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Language Assistance

English

ATTENTION: If you speak another language, language
assistance services, free of charge, are available to you.

Please contact your established provider directly or to
inquire about services call THE 24 HOUR TOLL-FREE
HELPLINE at 1-844-682-7215 (TTY: 711).

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but
not limited to large print documents and alternative
formats, are available to you free of charge upon request.
Please contact your established provider directly or to
inquire about services call THE 24 HOUR TOLL-FREE
HELPLINE at 1-844-682-7215 (TTY: 711).

Espanol (Spanish)

ATENCION: Si habla otro idioma, podra acceder a
servicios de asistencia linguistica sin cargo.

Comuniquese directamente con su proveedor establecido o,
si desea preguntar por los servicios, llame a THE 24 HOUR
TOLL-FREE HELPLINE al 1-844-682-7215 (TTY: 711).
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ATENCION: Los servicios y recursos auxiliares, incluidos,
entre otros, los documentos con letra grande y formatos
alternativos, estan disponibles sin cargo y a pedido.
Comuniquese directamente con su proveedor establecido o,
si desea preguntar por los servicios, llame a THE 24 HOUR
TOLL-FREE HELPLINE al 1-844-682-7215 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu quy vi ndéi mét ngdn ngir khac, ching toi c6
céac dich vu mién phi dé hé tro' vé ngén ngir.

Xin quy vi vui 16ng lién lac trwe tiép véi noi cung cap
dich vu cla quy vj hodc dé tim hiéu vé cac dich vu hay
goi cho THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE & s6
1-844-682-7215 (TTY: 711).

LUU Y: Céc tro giup va dich vu phu trg, bao 96m nhwng
khéng gi¢i han vao cac tai liéu in Ion va cac dang thirc
khac nhau, dwoc cung cap cho quy vi mién phi theo yéu
cau. Xin quy vi vui Idng lién lac truc tiép véi noi cung cap
dich vu cda quy vi hodc dé tim hiéu vé cac dich vu hay goi
cho THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE & sb
1-844-682-7215 (TTY: 711).



Tagaloqg (Tagalog/Filipino)

PAALALA: Kung gumagamit ka ng ibang wika, maaari
kang makakuha ng libreng mga serbisyo sa tulong ng wika.
Mangyaring direktang makipag-ugnayan sa iyong
itinalagang provider o tumawag sa THE 24 HOUR
TOLL-FREE HELPLINE sa 1-844-682-7215 (TTY: 711)
upang itanong ang tungkol sa mga serbisyo.

PAALALA: Ang mga auxiliary aid at mga serbisyo, kabilang
ngunit hindi limitado sa mga dokumento sa malaking print
at mga alternatibong format, ay available sa iyo nang libre
kapag hiniling. Mangyaring direktang makipag-ugnayan sa
lyong itinalagang provider o tumawag sa THE 24 HOUR
TOLL-FREE HELPLINE sa 1-844-682-7215 (TTY: 711)
upang itanong ang tungkol sa mga serbisyo.
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Pycckum (Russian)

BH/AMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha opyrom A3bike, Bbl
MOXeTe becnnaTHO BOCMOSb30BaTbLCS yCryramum
nepesogymKa.

CBSXMTECb HanpsiMyto CO CBOMM MOCTaBLLUMKOM UK
y3HanTe noapobHee 06 ycnyrax, no3soHus B THE
24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE no tenedoHy
1-844-682-7215 (tenetann: 711).

BHUMAHWE: BcnomoraTternbHble cpefcraa v ycrnyru,
BKINOYad, NOMUMO NMpoYero, JOKYMEHTbI C KPYMHbIM
LUPUATOM M anbTepHaTUBHbIE dOopMaThbl, 4OCTYIMHbI BaM
BbecnnaTHO no 3anpocy. CBAXUTECb HaNPAMyH CO CBOUM
NOCTaBLUMKOM UK y3HanTe noapobHee o6 ycnyrax,
no3soHuB B THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE

no TenedoHy 1-844-682-7215 (tenetann: 711).
(Tenetann: 711).
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FREE HELPLINE, 7EiH#751-844-682-7215 (TTY: 711)
FTITEHESZI N,

FESEE . ZHEEPHNIE, REREIROICE &A%
T =<y NEELNRINDDORIIIRE S 728
PP Eh & Rt T TR 2N E T, ZFHOT
RN X —ZEEAZ 7 FENDHD, XEICEHLT
FB=:AZ 72 AIZIXTHE 24 HOUR TOLL-FREE
HELPLINE., FE&6%51-844-682-7215 (TTY: 711). (TTY:
711) FTTHEAE S TZ S0,

Hmoob (Hmonq)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lwm hom lus, muaj cov kev
pab cuam txhais lus uas pab dawb xwb rau koj tau siv.

Thov txuas lus ncaj nraim nrog koj tus kws pab kho mob
uas tau teeb los sis thov tau ghov kev pab cuam uas yog
hu rau THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ntawm
1-844-682-7215 (TTY: 711).

LUS CEEV: Muaj cov kev pab cuam thiab khoom pab
cuam txhawb ntxiv, xam nrog rau tab sis kuj tsis txwv rau
cov ntaub ntawv luam loj thiab lwm cov gauv ntawv ntxiv,
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muaj rau koj uas yog pab dawb xwb raws ghov thov. Thov
txuas lus ncaj nraim nrog koj tus kws pab kho mob uas tau
teeb los sis thov tau ghov kev pab cuam uas yog hu rau
THE 24 HOUR TOLL-FREE HELPLINE ntawm
1-844-682-7215 (TTY: 711). (TTY: 711).
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INFORMACION GENERAL

Bienvenido a Alameda County Behavioral Health Care Services

Emergencia

NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES
911

Linea de ayuda gratuita las 24 horas para (844) 682-7215
servicios para SUD

Alameda County Behavioral Health Care Services (510) 346-1000
(Servicios de Atencidn de la Salud del

Comportamiento del Condado de Alameda)

Access Program for Mental Health (Programa de (800) 491-9099
Acceso a la Salud Mental)

Consumer Assistance Office (Oficina de Asistencia (800) 779-0787
al Consumidor)
Defensores de los derechos de los pacientes (510) 835-2505

Términos que encontrara en el manual:

ACBH

Siglas de Alameda County Behavioral Health, que significa “Salud
del Comportamiento del Condado de Alameda”

BHP

Siglas de Behavioral Health Plan, que significa “"Plan de Salud del
Comportamiento”: servicios integrados de los ACBH para salud
mental de especialidad y trastornos por abuso de sustancias
realizados dentro de una red de programas vy clinicas del
condado, organizaciones comunitarias contratadas, hospitales y
una red multifacética de proveedores

DMC-0ODS

Siglas de Drug Medi-Cal Organized Delivery System, que significa
“Sistema Organizado de Entrega de Medicamentos de Medi-Cal”

SSA

Siglas de Social Service Agency, que significa “"Organismo de
Servicios Sociales” (condado de Alameda)

SMHS

Siglas de Specialty Mental Health Services, que significa
“Servicios de Salud Mental de Especialidad”

SubD

Siglas de Substance Use Disorder, que significa “trastornos por
abuso de sustancias” (servicios)
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Servicios de emergencia

Los servicios de emergencia estan cubiertos las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Si piensa que tiene una emergencia relacionada con su salud,
llame al 911 o asista a cualquier emergencia para buscar ayuda.

Los servicios de emergencia son aquellos que se prestan por una afeccidn
médica inesperada, incluida una afeccion médica psiquiatrica de emergencia.

Se habla de una afeccién médica de emergencia en el caso de que existan
sintomas que causan dolor fuerte o una enfermedad o lesidn grave, signos
ante los cuales una persona prudente, pero sin formacion profesional (una
persona cuidadosa o cautelosa que no es médica), podria esperar,
razonablemente, que sin atencidn médica pudieran:

e poner su salud en peligro;

e si esta embarazada, poner en serio peligro su salud o la salud del bebé;
e causar dano grave al funcionamiento del cuerpo;

e causar dafio grave a un 6rgano o una parte del cuerpo.

Tiene derecho a acudir a cualquier hospital en caso de una emergencia. Los
servicios de emergencia nunca requieren autorizacion.

¢Con quién me comunico si tengo pensamientos suicidas?

Si usted o alguien que conoce estan en crisis, llame a la National Suicide
Prevention Lifeline (Linea Nacional de Prevencién del Suicidio) al
1-800-273-TALK (8255).

Los residentes locales que buscan ayuda ante una crisis o desean acceder a
programas de salud mental locales deben Ilamar a Crisis Support Services of
Alameda County (Servicios de Asistencia ante Crisis del Condado de
Alameda) al numero 1-800-273-8255.

¢Por qué es importante leer este manual?

NUESTRA MISION es proporcionar servicios de atencién de la salud
completamente integrados mediante una red integral de sociedades publicas y
privadas que garantizan la optimizacion de la salud y el bienestar, y respetan
la diversidad de todos los residentes. Usted recibe este manual porque reldne
los requisitos para Medi-Cal y debe familiarizarse mas con los servicios para
trastornos por abuso de sustancias (SUD) que ofrece el condado de Alameda.
Ademas, debe saber cdmo acceder a estos servicios si los necesita.

Si actualmente recibe servicios de Alameda County Behavioral Health
(ACBH, Salud del Comportamiento del Condado de Alameda) este manual le
brindara mas informaciéon sobre cémo funcionan los servicios para SUD de
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ACBH. Este manual brinda informacion sobre los servicios para trastornos
por abuso de sustancias, pero no cambia los servicios que recibe
actualmente. Es posible que quiera conservar esta manual para consultar en
el futuro los servicios que ofrecemos.

Si actualmente no recibe servicios, es posible que quiera conservar este
manual en caso de que usted, o algln conocido, pueda necesitar en el futuro
informacion sobre nuestros servicios para trastornos por abuso de sustancias.

Este manual le explicara qué son los servicios para trastornos por abuso de
sustancias, si usted puede recibir dichos servicios y cdmo obtener ayuda de
Alameda County Behavioral Health Care Services (Servicios de Atencién de
la Salud del Comportamiento del Condado de Alameda).

Es importante que comprenda como funciona el Drug Medi-Cal Organized
Delivery System (DMC-0ODS, Sistema Organizado de Entrega de
Medicamentos de Medi-Cal) para que pueda obtener la atencidon que
necesita. Este manual explica sus beneficios y cdmo obtener atencion, y
responde varias de sus preguntas.

Recibira informacién sobre lo siguiente:

e Como recibir servicios de tratamiento para SUD a través de su plan del
DMC-ODS de su condado

e A qué beneficios tiene acceso
e Qué debe hacer si tiene una pregunta o un problema
e Sus derechos y responsabilidades como miembro del plan del DMC-ODS

Si no lee este manual ahora, le sugerimos que lo conserve para leerlo mas
adelante.

Use este manual como material adicional del manual para miembros que
recibié cuando se inscribié en su beneficio actual de Medi-Cal. Eso puede ser
un plan de atencion médica administrada de Medi-Cal o un programa de
tarifa por servicio.

Como miembro del Alameda County Behavioral Health Plan (BHP, Plan de Salud
del Comportamiento del condado de Alameda), ACBH es responsable de...
» Determinar si usted reune los requisitos para obtener los servicios del
DMC-0ODS del condado o de la red de su proveedor.

e Coordinar su atencion.

e Proporcionarle un nimero de teléfono gratuito que brinde servicio las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana y que pueda informarle cémo
obtener servicios del BHP. También puede comunicarse con el BHP
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para asegurarse de que puede recibir servicios de tratamiento para
SUD por parte del BHP si los necesita.

e Contar con suficientes proveedores a fin de garantizarle que pueda
obtener los servicios de tratamiento de salud mental cubiertos por el
BHP si los necesita.

 Informarle y ensenarle sobre los servicios disponibles.

» Proporcionarle servicios en su idioma o mediante un intérprete (si fuera
necesario) sin cargo e informarle que dichos servicios de interpretacién
estan disponibles.

e Proporcionarle informacién escrita sobre lo que esta disponible para
usted en otros idiomas o formatos. También puede comunicarse con la
linea de ayuda gratuita las 24 horas para servicios para SUD (844)
682-7215 si desea recibir este manual u otro material escrito en
formatos alternativos como letra grande, braille o audio.

» Proporcionarle aviso de cualquier cambio significativo en la informacion
incluida en este manual al menos 30 dias antes de la fecha de entrada
en vigencia del cambio. Un cambio se considera significativo cuando
hay un aumento o una disminucion en la cantidad o los tipos de
servicios disponibles, si hay un aumento o una disminucién en la
cantidad de proveedores de la red o si hay algun otro cambio que
podria afectar los beneficios que recibe mediante el BHP.

« Informarle si algun proveedor contratado se niega a realizar una
practica o a prestar de algiin modo un servicio cubierto por objeciones
morales, éticas o religiosas e informarle sobre proveedores alternativos
gue si cubren tal practica o servicio.

» Asegurarle que tenga un acceso continuo a su proveedor anterior, y
ahora proveedor fuera de la red, durante un tiempo si este cambio
perjudicara su salud o aumentara el riesgo de hospitalizacién.

Informacidon para miembros que necesitan los materiales en un
idioma distinto

Si desea recibir este manual u otro material escrito en un idioma que no
sea inglés, comuniquese con la linea de ayuda gratuita las 24 horas para
servicios para SUD del condado de Alameda al (844) 682-7215.

Esta informacion esta disponible en todos los idiomas de la lista a
continuacion.
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e Spanish:

Este folleto esta disponible en Espafiol
e Vietnamese:

Tap sach nay co bang tiéng Viét
e Korean:

Of MXt= o202 NS &Lt
e Chinese (Traditional):

EARFME PR
e Chinese (Simplified):

XAFMAE PR
e ~J¥(Farsi):
a3 g e (ol (L) 4 e Sl
e Tagalog (Tagalog/Filipino):

Ang impormasyong ito ay maaaring makuha sa Tagalog.

Informacién para miembros que tienen dificultades para leer

Si desea obtener ayuda con la lectura de materiales del BHP, llame a la linea
de ayuda gratuita las 24 horas para servicios para SUD del condado de
Alameda al (844) 682-7215.

Informacién para miembros que tienen dificultades para oir
Llame al BHP con ayuda del servicio de retransmision de California al 711.

Informacién para miembros que tienen dificultades para ver

Llame a la linea de ayuda gratuita las 24 horas para servicios para SUD del
condado de Alameda al (844) 682-7215 si desea acceder a recursos para
miembros con discapacidad visual.
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Aviso de practicas de privacidad

EN ESTE AVISO, SE DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y
DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA PERSONAL Y COMO PUEDE
OBTENER ACCESO A DICHA INFORMACION.

REVISELO DETENIDAMENTE.

Si tiene preguntas acerca de este aviso, comuniquese con su proveedor de
atencion médica o con el Alameda County Health Care Services Agency
Department (Departamento de Servicios de Atencion Médica del Condado de
Alameda):

Administration and Indigent Health (Administracion y Servicios Sanitarios
para Indigentes) al (510) 618-3452

Behavioral Health Care Services, Consumer Assistance Office (Servicios de
Atencion de la Salud del Comportamiento, Oficina de Asistencia al
Consumidor) al (800)779-0787

Finalidad de este aviso

En este aviso, se describen las practicas de privacidad del Health Care
Services Agency (ACHCSA, Organismo de Servicios de Atencién Médica) del
condado de Alameda, sus departamentos y programas y las personas que
estan involucradas en proporcionarle servicios de atencion médica. Estas
personas son profesionales en atencién de la salud y demas individuos que
cuentan con la autorizaciéon del condado de Alameda para acceder a su
informacion médica, a fin de proporcionarle servicios o para respetar leyes
estatales y federales.

Entre los profesionales en atencion de la salud y demas individuos, se
incluyen los siguientes:

« Profesionales en atencion de la salud fisica (por ejemplo, médicos,
enfermeros, técnicos, estudiantes de Medicina);

« profesionales en atencion de la salud del comportamiento (por
ejemplo, psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales clinicos
certificados, terapeutas matrimoniales y familiares, técnicos
psiquiatras, enfermeros registrados, médicos residentes);

« otros individuos de este organismo involucrados en su cuidado o que
trabajen con este organismo, a fin de proporcionar atencion para sus
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clientes, incluidos los empleados del ACHCSA, el personal y demas
empleados que lleven a cabo servicios o tareas que posibilitan la
atencion médica.

Estas personas pueden compartir su informacion médica entre ellas y con
otros proveedores de atencion de la salud en virtud del tratamiento, los
pagos o las operaciones de la atencién de la salud, y con otros individuos en
virtud de otros motivos que se describen en este aviso.

Nuestra responsabilidad

Su informacién médica es confidencial y esta protegida por determinadas
leyes. Nuestra responsabilidad es proteger esta informacién de acuerdo con
estas leyes y proporcionarle este aviso acerca de nuestras responsabilidades
legales y practicas de privacidad. También somos responsables de cumplir
los términos vigentes de este aviso.

Con este aviso se hara lo siguiente:

 identificar los tipos de usos y divulgaciones de su informacion que
pueden darse sin su consentimiento previo por escrito;

« identificar las situaciones en las que tendra la oportunidad de aceptar
o rechazar el uso o la divulgacién de su informacion;

« informarle que se producirdan otras divulgaciones de su informacion
solo si nos proporciond una autorizacion por escrito;

« informarle sus derechos acerca de su informacion médica personal.
Como podemos utilizar y divulgar su informacién médica

Los tipos de usos y divulgaciones de la informacién médica se pueden dividir
en categorias. A continuacién, se describen dichas categorias, junto con
explicaciones y algunos ejemplos. No se puede enumerar cada tipo de uso y
divulgacion, pero todos los usos y las divulgaciones entrardn en una de las
categorias.

e Tratamiento. Podemos utilizar o compartir su informacion médica para
proporcionarle un tratamiento médico u otros servicios de atencion de
la salud. El término “tratamiento médico” incluye tratamientos de
atencion de la salud fisica y también “servicios de atencién de la salud
del comportamiento” (servicios de salud mental y servicios de
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tratamiento por alcohol o drogas) que puede recibir. Por ejemplo, un
meédico clinico certificado puede organizar que un psiquiatra lo vea por
un posible medicamento y puede compartir su opinién acerca del
tratamiento con dicho profesional. Por otro lado, un miembro del
personal puede ordenar que se realicen pruebas de Ilaboratorio u
obtener una derivacidn para que un médico externo le realice un
examen fisico. Si obtiene atencion médica de otro proveedor, también
podemos compartir su informacién médica con el proveedor nuevo en
virtud del tratamiento.

Pagos. Podemos utilizar o compartir su informacién médica para
poder facturarle los pagos, a usted, a una aseguradora o a un tercero,
con respecto al tratamiento y los servicios que le proporcionamos. Por
ejemplo, es posible que tengamos que brindar a su plan de salud
informacion acerca del tratamiento o asesoramiento que recibié aqui
de modo que nos paguen los servicios o se los reembolsen a usted.
También podemos contarles acerca del tratamiento o los servicios que
planeamos proporcionarle, a fin de obtener un consentimiento previo o
para determinar si su plan cubrira el tratamiento. Si obtiene atencidn
médica de otro proveedor, también podemos compartir su informacion
médica con el proveedor nuevo en virtud de los pagos.

Operaciones de atencion médica. Podemos utilizar y divulgar su
informacion meédica para nuestras propias operaciones. Podemos

compartir secciones limitadas de su informacién meédica con los
departamentos del condado de Alameda, pero solo en la medida que
sea nhecesaria para realizar funciones importantes en respaldo de
nuestras operaciones de atencién médica. Estos usos y divulgaciones
son necesarios para el funcionamiento administrativo del Organismo
de Servicios de Atencidn Médica y para garantizar que todos nuestros
clientes reciban atencién de calidad. Por ejemplo, podemos utilizar su
informacidon médica en virtud de los siguientes fines:

o para revisar nuestros servicios y tratamientos y para evaluar el
desempeiio del personal a cargo de su cuidado;

o para ayudarnos a decidir qué servicios adicionales debemos
ofrecer y qué servicios no son necesarios, y para saber si
determinados tratamientos nuevos son efectivos o no;

o para las actividades de aprendizaje o revision de médicos,
enfermeros, médicos clinicos, técnicos, demas personal de
atencion médica, estudiantes, médicos residentes y otros
empleados del organismo; o para ayudarnos en la administracion
fiscal y el cumplimiento de las leyes.
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o Si obtiene atencion médica de otro proveedor, también podemos
compartir su informacidon médica con el proveedor nuevo en
virtud de determinadas operaciones de atencién médica.
Ademas, podemos eliminar la informacion que lo identifique en
este conjunto de informacion médica, de modo que otros puedan
usarlo para analizar la atencion médica y la prestacién de la
atencién médica sin conocer la identidad de pacientes
especificos.

o También podemos compartir su informacién médica con otros
proveedores de atencion médica, camaras de compensacién de
atencién médica y planes de salud que participen con nosotros
en “acuerdos organizados de atencién médica” (OHCA, por sus
siglas en inglés) en cualquier operacion de atencion médica de
los OHCA. Los OHCA incluyen hospitales, organizaciones
médicas, planes de asistencia sanitaria y otras entidades que
proporcionen servicios de asistencia sanitaria en conjunto. En la
LINEA DE AYUDA GRATUITA LAS 24 HORAS, puede obtener un
listado de los OHCA en los que participamos.

Hoja de asistencia. Podemos utilizar y divulgar su informacion
médica haciéndole firmar asistencia al llegar a nuestras oficinas.
También podemos decir su nombre cuando estemos listos para
atenderlo.

Notificaciones y mensajes para su familia. Podemos divulgar su
informacidon médica para notificar o ayudarlo a notificar los siguientes

datos a un familiar, representante personal u otra persona responsable
de su atencidén: su ubicacidon, su estado general o, a menos que nos
indique lo contrario, su fallecimiento. Si se produce un desastre,
podemos compartir informacion con una organizacidon de servicios de
salud para situaciones de desastre, a fin de coordinar estos esfuerzos
de notificacidon. También podemos compartir informacién con alguien
que esté involucrado en su cuidado o que ayude a pagar por su
cuidado. Si puede y esta disponible para brindar su consentimiento u
oponerse, le daremos la oportunidad de oponerse antes de llevar a
cabo estas divulgaciones, aunque podremos divulgar esta informacion
en caso de desastre, incluso por sobre su objecion, si lo creemos
necesario para responder ante una circunstancia de emergencia. Si no
puede o no estd disponible para brindar su consentimiento u oponerse,
nuestros profesionales de la salud usardn su mejor criterio para
comunicarse con su familia y demas personas de contacto.
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Divulgaciones para las que no debemos darle una oportunidad
para brindar su consentimiento u oponerse.

Ademas de las situaciones que se presentaron anteriormente, la ley nos
permite divulgar su informacion médica sin tener que obtener su permiso
previamente. A continuacion, describimos estas situaciones.

Segun la ley. Divulgaremos su informacién médica cuando asi lo
requieran las leyes federales, estatales o locales. Por ejemplo, tal vez
debamos divulgar informacion al Department of Health and Human
Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) para
garantizar que no se violaron sus derechos.

Sospecha de abuso o abandono. Divulgaremos su informacion
médica a los organismos correspondientes si es relevante en caso de

sospechas de abuso o abandono de nifios, o abuso y abandono de
ancianos o adultos dependientes, o si usted no es menor de edad, si es
victima de abuso, abandono o violencia doméstica y si acepta la
divulgacion o la ley nos permite divulgar dichos datos y se cree que la
divulgacidon es necesaria para evitar dafios graves para usted o los
demas.

Riesgos para la salud publica. Podemos divulgar su informacion
médica para actividades de salud publica. Por lo general, estas

actividades incluyen lo siguiente:
o evitar o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;
o informar acerca de nacimientos y fallecimientos;

o informar acerca de las reacciones a medicamentos o de los
problemas con los productos;

o notificar a la gente la retirada del mercado de los productos que
estemos utilizando;

o informarle a una persona que pudo haber estado expuesta a una
enfermedad o que puede estar en riesgo de contraer o propagar
una enfermedad o un problema de salud.

Actividades para la supervision de la salud. Podemos divulgar
informacidon médica a un organismo de supervisién de la salud para las

actividades autorizadas por la ley. Estas actividades para la
supervision de la salud incluyen, por ejemplo, auditorias,
investigaciones, inspecciones y certificaciones. Son necesarias para
que el gobierno supervise el sistema de asistencia sanitaria, los
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programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de
derechos civiles.

Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos, y algunas
veces la ley lo requiere, divulgar su informacion médica personal

durante procedimientos judiciales o administrativos en la medida en
que esté expresamente autorizado por una orden judicial o
administrativa. También podemos divulgar su informacion en
respuesta a una citacion, un pedido de presentacion de prueba u otro
procedimiento legitimo si se realizaron los esfuerzos razonables para
informarle acerca de la solicitud y usted no se opuso, o si las
objeciones se resolvieron mediante una orden judicial o administrativa.

Aplicacion de la ley. Podemos divulgar informacion médica si un
oficial de policia nos lo solicita, en las siguientes situaciones:

o en respuesta a una orden judicial o una instruccién similar;

o para identificar o localizar a un sospechoso, un testigo, una
persona desaparecida, etc.;

o para proporcionar informacion a los cuerpos policiales acerca de
la victima de un delito;

o para denunciar delitos o amenazas con respecto a nuestras
instalaciones o personal.

Médicos forenses y funerarias. Podemos divulgar informacion
médica a un médico forense. Por ejemplo, puede ser necesario para
identificar a una persona fallecida o para determinar la causa de
muerte. También podemos divulgar informacion médica acerca de
pacientes que estén en nuestras instalaciones a fin de ayudar a que las
funerarias puedan realizar su trabajo, segun sea necesario.

Donacidon de érganos o tejidos. Si es donante de 6rganos, podemos
divulgar informacién médica a las organizaciones que administran
donaciones o trasplantes de 6rganos.

Investigacion. Podemos utilizar o divulgar su informacién con fines
de investigacién, en ciertas circunstancias limitadas.

Para evitar una amenaza grave contra la salud o la sequridad.
Podemos utilizar y divulgar su informacion médica cuando sea
necesario a fin de evitar una amenaza grave para su salud y
seguridad, o la salud y la seguridad del publico o de otra persona. Sin
embargo, la informacion solo se compartird con quien creamos que
puede evitar que se produzca la amenaza o el dafno.
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Para funciones gubernamentales especiales. Podemos utilizar o
divulgar su informacién médica para ayudar a que el gobierno lleve a

cabo las funciones que se relacionan con su persona. Su informacién
médica se puede compartir con (i) las autoridades de comando militar si
usted es miembro de las Fuerzas Armadas, para ayudar a que se realice
la misién militar; (ii) funcionarios federales autorizados para la
realizacion de actividades de seguridad nacional; (iii) funcionarios
federales autorizados para proporcionar servicios de proteccién al
presidente u otras personas, o para investigaciones, segun lo permita la
ley; (iv) una institucion correccional, si usted estd en prisidon, para
brindarle asistencia sanitaria, cuidados y seguridad; (v) programas de
indemnizacion para trabajadores, segun lo permita la ley; (vi) agencias
gubernamentales del orden publico para proteger a los funcionarios
federales y estatales elegidos constitucionalmente y a sus familias; (vii)
el Department of Justice (Departamento de Justicia) de California en
virtud del desplazamiento y la identificacidn de determinados pacientes
criminales, o acerca de personas que no pueden adquirir, poseer ni
controlar armas; (viii) el Senado o la Assembly Rules Committee
(Asamblea del Comité Regulador) para realizar investigaciones
legislativas; (ix) la organizacion de proteccion y defensa a nivel estatal
y la County Patients’ Rights Office (Oficina de Derechos de los Pacientes
del condado) para realizar determinadas investigaciones, tal como lo
exige la ley.

Otras categorias especiales de informaciéon. Si corresponde.
Pueden aplicarse requisitos legales especiales para el uso o la
divulgacion de determinadas categorias de informacién; por ejemplo,
examenes relacionados con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) o el tratamiento y los servicios para la adiccién a las drogas vy al
alcohol. Ademas, pueden aplicarse leyes algo diferentes para el uso y
la divulgacion de informacion médica relacionada con cualquier
cuidado médico general (salud no mental) que reciba.

Notas de psicoterapia. Si corresponde. El concepto “notas de
psicoterapia” hace referencia a las notas que un proveedor de atencién
de la salud, que es un profesional de salud mental, registra (por
cualquier medio) para documentar o analizar el contenido de la
conversacion durante una sesién de terapia privada o una sesion de
terapia grupal, conjunta o familiar, y que se separan del resto de la
historia clinica del individuo. En las notas de psicoterapia no se
incluyen la prescripcién y el seguimiento de los medicamentos, los
horarios de inicio y finalizacién de la sesién de terapia, las modalidades
y las frecuencias del tratamiento que se suministrd, los resultados de
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analisis clinicos y los resumenes de los siguientes elementos:
diagndstico, estado funcional, plan de tratamiento, sintomas,
prondsticos médicos y progresos hasta la fecha.

o Podemos utilizar o divulgar sus notas de psicoterapia, tal como
lo exige la ley, o:

o para que las utilice la persona que tomé las notas;

o en programas de capacitacién supervisada de salud mental para
estudiantes, pasantes o practicantes;

o para que este proveedor defienda una acciéon legal u otro
procedimiento judicial que presente el individuo;

o para evitar o reducir una amenaza grave e inminente para la
salud o la seguridad de una persona o del publico;

o para la supervision de salud de la persona que origind las notas
de psicoterapia;

o para usarlas o divulgarlas a un médico forense ante la muerte de
un paciente;

o para usarlas o divulgarlas a fin de evitar o reducir una amenaza
grave e inminente para la salud o la seguridad de una persona o
del publico;

o para usarlas o divulgarlas con usted o con el secretario del DHHS
durante una investigacién o tal como lo exige la ley;

o para usarlas o divulgarlas con un médico forense luego de su
fallecimiento. Dejaremos de usar o divulgar las notas de
psicoterapia en la medida en la que anule la autorizacién de uso
o divulgacién.

e Cambio de propiedad. Si corresponde. Si esta practica o programa
se vende o se fusiona con otra organizacion, su informacion médica
personal o historia clinica serd propiedad del dueifo nuevo, aunque
usted mantendra el derecho de solicitar que se transfieran copias de
dicha informacién a otra practica o programa.

Divulgacion solo después de tener la oportunidad de brindar su
consentimiento u oponerse.
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En algunas situaciones, no compartiremos su informacidon médica a menos
que lo hayamos conversado con usted (de ser posible) y que usted no se
haya opuesto a dicha divulgacion. Estas situaciones son las siguientes:

Directorio de pacientes. Tenemos un directorio con los nombres de
nuestros pacientes, los estados de salud, la ubicacién de los tratamientos,
etc., para ser divulgados a miembros del clero o a personas que pueden
preguntar por usted. Le consultaremos si su informacién se puede compartir
con estas personas.

Personas involucradas en su cuidado o en el pago de su cuidado.
Podemos compartir con un familiar, un amigo cercano u otra persona que

usted haya mencionado y que esté involucrada en su asistencia sanitaria (o
en el pago de su asistencia sanitaria) la informacidon médica que esté
relacionada con el compromiso de la persona en cuestion. Por ejemplo, si le
pide a un familiar o a un amigo que retire un medicamento en la farmacia,
podemos decirle a esa persona cual es el medicamento y cuando podra
retirarlo. Ademas, si usted no se opone, podemos informarle a un familiar (o a
la persona responsable de su cuidado) cudl es su ubicacion o su estado de
salud.

Divulgaciones al comunicarnos con usted. Podemos comunicarnos con
usted para compartir su informacién médica. Por ejemplo, podemos utilizar y

divulgar informacién médica para contactarlo y recordarle que tiene un turno
para un tratamiento en determinado lugar, o para informarle acerca de
posibles opciones de tratamiento o alternativas que pueden ser de su interés,
o hacer recomendaciones al respecto. Podemos utilizar y divulgar su
informacién médica para informarle acerca de beneficios o servicios
relacionados con la asistencia sanitaria que pueden ser de su interés.
Podemos contactarlo para informarle acerca de nuestras actividades para
recaudar fondos.

Otros usos de la informacién médica. Los usos y divulgaciones de la
informacién médica que no se mencionen en este aviso ni en las leyes que
debemos cumplir solo se llevaran a cabo con su permiso por escrito. Si nos
otorga el permiso para utilizar o divulgar su informacion médica, puede
anularlo, por escrito, en cualquier momento. Si lo hace, ya no seguiremos
utilizando ni divulgando su informacion médica para los fines que se
mencionan en su autorizacidon por escrito. Comprende que no podemos
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retractarnos de las divulgaciones que ya realizamos con su permiso y que
estamos obligados a conservar los registros de la atencidn que le
proporcionamos.

Sus derechos acerca de su informacion médica

Tiene los siguientes derechos acerca de la informacion médica que
conservamos sobre usted:

e Aviso por infraccion. En caso de infringir la informacion médica
personal desprotegida, le notificaremos la situacion tal como lo exige
la ley. Si nos proporciond una direccién de correo electréonico actual,
podemos usar ese medio para informarle acerca de la infraccion. En
algunas circunstancias, nuestros colaboradores pueden enviar el aviso.
También es posible que le enviemos un aviso por otros medios, segun
corresponda. [Nota: El aviso por correo electronico solo se utilizara si
estamos seguros de que no contiene informacion de salud protegida
(PHI, Protected Health Information) y de que no divulgara informacion
inadecuada. Por ejemplo, si nuestra direccidn de correo electrénico es
“digestivediseaseassociates.com”, un correo electrénico que se envie
con esa direccidon podria, de ser interceptado, identificar al paciente y
su estado de salud].

e Derecho a inspeccionar y copiar. Tiene derecho a inspeccionar y
copiar esta informacidon médica. Por lo general, esto incluye la historia

clinica y los registros de facturacion, pero puede excluir cierta
informacion de salud mental. Se aplican algunas restricciones:

o Debe enviar la solicitud por escrito. Podemos proporcionarle un
formulario para hacerlo y las instrucciones de envio.

o Si solicita una fotocopia, podemos cobrarle una tarifa razonable
por los gastos de copiado, envio por correo postal y demas
tareas que estén relacionadas con su solicitud.

o Puede recibir un aviso relacionado con su solicitud en un plazo
de 10 dias habiles.

o En determinadas circunstancias, podemos rechazar su solicitud.
Si se rechaza el acceso a la informacién médica, puede solicitar
gue se revise el rechazo conforme a la ley.
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o Si rechazamos su solicitud para acceder a las notas de
psicoterapia, tendra derecho a que estas se envien a otro
profesional de salud mental.

Derecho a realizar modificaciones. Si piensa que su informacion
médica no es correcta o que no esta completa, puede solicitar que la
modifiquemos. No estamos obligados a realizar modificaciones si
determinamos que la informacidn existente es correcta y estd
completa. No estamos obligados a eliminar informacién de sus
registros. Si existe un error, se corregira agregando informacion
aclaratoria o adicional. Tiene derecho a solicitar una modificacidon
mientras se conserve la informacion en las instalaciones. Se aplican
algunas restricciones:

o Debe enviar la solicitud de modificacién por escrito. Podemos
proporcionarle un formulario para hacerlo y las instrucciones de
envio.

o Debe proporcionar un motivo que respalde su solicitud.

o Podemos rechazar su solicitud de modificacién si no la presenta
por escrito o si no incluye un motivo que la respalde. Ademas,
podemos rechazar su solicitud si nos pide que modifiguemos
informacidon que tiene las siguientes caracteristicas: o nosotros
no la creamos, a menos que la persona que lo hizo no esté
disponible para realizar la modificacion.

O no forma parte de la informacidn médica que conservamos en
nuestras instalaciones o no forma parte de la informacion que se
permitiria inspeccionar o copiar. Aunque rechacemos su solicitud de
modificacién, tiene derecho a enviar un apéndice por escrito, con
respecto a cualquier elemento o declaracion del registro que considere
incompleto o incorrecto. Si indica claramente por escrito que desea
que el apéndice se incluya en el registro sanitario, lo adjuntaremos y
lo incluiremos cada vez que divulguemos el elemento o la declaracién
gue considere incompleto o incorrecto.

Derecho a solicitar protecciones especiales de privacidad. Tiene
derecho a solicitar una restriccion o limitacion de la informacion

médica que utilizamos o divulgamos en tratamientos, pagos u
operaciones de asistencia sanitaria. También tiene derecho a solicitar
una restriccion de la informaciéon médica personal que divulgamos con
las personas involucradas en su cuidado o en el pago de su cuidado,
como familiares o amigos. Por ejemplo, puede solicitar que no
utilicemos ni divulguemos informacidn acerca de su diagndstico o
tratamiento a un amigo o familiar.
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o Si aceptamos su solicitud para restringir el uso de su informacion
en tratamientos, pagos u operaciones de asistencia sanitaria,
respetaremos su solicitud a menos que la informacién sea
necesaria para proporcionarle un tratamiento de emergencia.
Para solicitar restricciones, debe enviarle una solicitud por
escrito al proveedor. En la solicitud, debe indicarnos qué
informacion desea restringir, si desea restringir nuestro uso,
divulgacion o ambas, y a quiénes debemos aplicarle estas
restricciones.

o Si nos solicita que no divulguemos informacién al plan de salud
con respecto a productos o servicios de salud mental que pagod
en su totalidad, en efectivo, respetaremos su solicitud a menos
que debamos divulgarla para un tratamiento o por motivos
legales. Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar
cualquier otra solicitud y le informaremos nuestra decision.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho
a solicitar que lo contactemos por asuntos médicos de una
determinada manera o en un determinado lugar. Por ejemplo, puede
solicitar que solo lo contactemos a su trabajo o por correo electrdnico.
Para solicitar comunicaciones confidenciales, debe enviarle una
solicitud por escrito al proveedor. No le preguntaremos los motivos.
Admitiremos todas las solicitudes razonables. En su solicitud, debe
especificar de qué modo podemos contactarlo o en qué lugar.

Derecho a solicitar una copia impresa del aviso. Tiene derecho a
solicitar una copia impresa del aviso. Puede hacerlo en cualquier
momento. Aun si aceptd recibir este aviso por un medio electrénico,
tiene derecho a solicitar una copia impresa. Puede obtener una copia
de este aviso de parte de su proveedor o de cualquiera de los
programas que se mencionaron anteriormente.

Derecho a obtener un informe de las divulgaciones. Tiene
derecho a obtener un “informe de las divulgaciones”. Este informe es
una lista de las divulgaciones que realizamos de su informaciéon médica
en los seis (6) anos anteriores a la fecha en la que solicité el informe.
El informe no incluird lo siguiente:

o divulgaciones necesarias para tratamientos, pagos u operaciones de
atencion médica;

o divulgaciones para usted;

o divulgaciones que fueron simplemente secundarias con respecto a
una divulgacion permitida u obligatoria;
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o divulgaciones que se realizaron con su autorizacion por escrito;

o otras divulgaciones que realizamos segun lo permite o lo solicita la
ley.

e Para solicitar esta lista o informe de divulgaciones, debe enviar una
solicitud por escrito. Podemos proporcionarle un formulario para
hacerlo y las instrucciones de envio. En la solicitud debe establecer un
periodo, que no puede ser superior a seis (6) afios y que no puede
incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003. También debe indicar
en qué formato desea recibir el informe (por ejemplo, en papel o por
medio electrénico). La primera lista que solicite dentro de un periodo
de 12 meses sera gratuita. Para obtener listas adicionales, podemos
cobrarle los gastos. Le informaremos los gastos y podra elegir si desea
retirar o modificar la solicitud en ese momento antes de que se
generen los gastos.

e Ademas, debemos informarle, tal como lo exige la ley, si se accedid a
su informacién médica o se divulgaron dichos datos de modo ilegal.

Modificaciones de este Aviso

Nos reservamos el derecho de modificar este aviso. Nos reservamos el
derecho de que el aviso revisado o modificado entre en vigencia para la
informacion médica personal que ya tenemos, como asi también cualquier
informacidon que recibamos en el futuro. Publicaremos una copia del aviso
actual en nuestras instalaciones y en el sitio web del proveedors Recibira una
copia del aviso nuevo si el Aviso de practicas de privacidad cambia o si usted
se registra en un sitio de servicios nuevo.

Quejas

Todos los programas del Health Care Services Agency (Agencia de Servicios
de Atencion Médica) se comprometen a proteger la privacidad de su
informacion médica personal. Si cree que se vulneraron sus derechos de
privacidad, puede presentar una queja ante el departamento en el que cree
que se produjo el hecho. Investigaremos su reclamo oportunamente y, si es
necesario, tomaremos medidas correctivas.

Todas las quejas deben presentarse por escrito. No recibira penalizaciones
por presentar una queja. Puede obtener una copia del formulario e
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si se comunica con alguna de las

BEHAVIORAL DEPARTMENT OF | ADMINISTRATION | PUBLIC HEALTH
HEALTH CARE ENVIRONMENTAL | AND INDIGENT DEPARTMENT
SERVICES HEALTH HEALTH (DEPARTAMENTO
(SERVICIOS DE (DEPARTAMENTO | (ADMINISTRACION | DE SALUD
ATENCION DE LA DE SERVICIOS Y SERVICIOS PUBLICA)
SALUD DEL AMBIENTALES) SANITARIOS PARA
COMPORTAMIENTO) INDIGENTES)

Consumer Office of the Office of the Office of the
Assistance Office Director Director Director

(Oficina de 1131 Harbor 1000 San Leandro ATTN: Privacy
Asistencia al Parkway Blvd Issue
Consumidor) Alameda, CA Suite 300 1000 Broadway
2000 Embarcadero 94502 San Leandro, CA| 5t

Cove (510) 567-6700 94577 Floor

Suite 400 (510) 618-3452 Oakland, CA
Oakland, CA 94606 94607

(800) 779-0787

(510) 267-8000

También puede presentar una queja ante el U.S. Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos). El Departamento le pedira al HCSA que investigue la queja,
de modo que la resolucién puede demorar mas que si se comunica con el

HCSA directamente, a la direccibon que se muestra mas arriba.

Para

presentar una queja ante el secretario del U.S. Department of Health and
Human Services, comuniquese con:

Office of Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
50 United Nations Plaza, Room 322
San Francisco, CA 94102
415) 437-8310; (415) 437-8311 (TDD)
(415) 437-8329 FAX

Sitio web: www.hhs.gov/ocr
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¢Con quién me comunico si considero que sufri discriminacion?

La ley prohibe la discriminacidn. El estado de California y el DMC-ODS deben
cumplir con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y deben
evitar la discriminacién por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad
o discapacidad. DMC-0ODS:

e Proporciona ayuda y servicios a personas con discapacidades. Por
ejemplo:

o Intérpretes de lengua de sefias calificados

o Informacidn escrita en otros formatos (braille, letra grande,
audio, formatos electrénicos accesibles y otros formatos)

e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma
principal no es el inglés. Por ejemplo:

o Intérpretes calificados

o Informacién en idiomas hablados por una cantidad minima de
personas en la zona

Si desea obtener estos servicios, llame a la linea de ayuda gratuita las 24
horas para servicios para SUD del condado de Alameda al (844) 682-7215.

Si considera que el estado de California o el DMC-ODS no le proporcionaron
estos servicios o lo discriminaron de alguna otra manera por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo puede presentar una queja ante la
siguiente oficina:

Alameda County Behavioral Health Consumer Assistance Office
2000 Embarcadero Cove, Suite 400, Oakland, CA 94606
1-800-779-0787 (TTY: 711); FAX: 510.639.1346

Puede presentar una queja personalmente, por correo postal o por fax.
Si necesita ayuda para presentar una queja, comuniquese con Consumer
Assistance de ACBH al 1-800-779-0787.

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.ACBH.org/consumer-grievance/

También puede presentar un reclamo de derechos civiles de manera
electronica ante el U.S. Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos), Office
for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) a través del Office for Civil
Rights Complaint Portal (Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf.
Puede presentar un reclamo de derechos civiles por correo o teléfono:
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U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html.
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SERVICIOS

éQué son los servicios del DMC-0ODS?

Los servicios del DMC-ODS son servicios de atencidén de la salud para personas
que sufren al menos un SUD que el médico habitual no puede tratar.

Entre los servicios del DMC-0ODS, se incluyen los siguientes:
e Servicios ambulatorios
e Tratamiento ambulatorio intensivo
e Internacidn parcial (solo disponible en algunos condados)
e Tratamiento residencial (sujeto a autorizacidn previa del condado)
e Control de la abstinencia
e Tratamiento con opioides
e Tratamiento asistido con medicamentos (varia segun el condado)
e Servicios de recuperacion
e Gestidn del caso

Los servicios de tratamiento para SUD pueden incluir las siguientes
modalidades: evaluacién, desarrollo del plan, asesoramiento individual y
grupal, gestion del caso, prueba de drogas, terapia familiar y planificacion
del alta. Tiene derecho a rechazar cualquiera de las siguientes modalidades:
Asesoramiento individual, asesoramiento grupal, gestion del caso, prueba de
drogas, terapia familiar y planificacion del alta. Tenga en cuenta que si
continua rechazando los servicios del programa que se le ofrecen, el
personal que le brinda el tratamiento puede recomendarle un lugar que se
ajuste mejor a usted. Cada nivel de atencion tiene ciertos requisitos
minimos del programa (como la cantidad de horas semanales). Si su rechazo
a los servicios es tal que no logra cumplir con dichos requisitos, es probable
que lo remitan a otro nivel de atencion.

Ademas, es posible que existan algunos requisitos adicionales
para la prueba de drogas (tribunales de drogas, SSA, libertad
condicional, etc.) fuera los requisitos de ACBH.
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Descripciones del servicio

Residencias para recuperacion

Se requiere que los residentes hagan una prueba como condicion para vivir
en las residencias para recuperacion.

Programas de tratamiento con opioides (OTP)*

Los OTP son necesarios para hacer las pruebas de drogas conforme a los
requisitos del programa.

Si un paciente fuera responsable de generar un entorno disruptivo e
inseguro para otros participantes, esta seria una de las razones por las se lo
podria expulsar del programa. Este comportamiento a veces se produce
porque el paciente se encuentra bajo la influencia de sustancias. En ese
momento, su asesor discutira con usted y, posiblemente, le recomiende una
prueba de drogas de inmediato. A pesar de que puede negarse a hacerla, es
importante que sepa que esto es parte de la discusion sobre el
comportamiento que el asesor considera disruptivo o inseguro para los
demas. Ya sea que acepte o se rehulse a practicarse una prueba de drogas,
podria de todos modos quedar fuera del programa (se considerara el plazo)
si no se puede tratar o cambiar su comportamiento para generar un entorno
armonico y seguro para el resto de los participantes del programa.

La respuesta ética ante una prueba de drogas positiva es discutir los
resultados con el paciente y considerar un cambio basado en la evidencia en
cuanto a su plan de tratamiento. Los profesionales y las organizaciones de
proveedores de tratamientos contra las adicciones tomaran las decisiones
indicadas para garantizar que los resultados de la prueba de drogas sean
confidenciales en la medida que lo permita la ley.

Si desea obtener mas informacion sobre el servicio del DMC-ODS que pueda
estar disponible para usted, consulte las descripciones a continuacion:

Servicios ambulatorios

Se prestan servicios de asesoramiento a miembros adultos de hasta nueve
horas semanales y de menos de seis horas semanales a adolescentes si se
considera que esto es medicamente necesario, de acuerdo con el plan
individual del paciente. Un profesional autorizado o un asesor certificado
pueden prestar servicios en cualquier contexto adecuado en la comunidad.

Los servicios ambulatorios incluyen administracién y evaluacion, planificacién
del tratamiento, asesoramiento individual, asesoramiento grupal, terapia
familiar, servicios colaterales, capacitacion para miembros, servicios de
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medicamentos, servicios de intervencion en crisis, prueba de drogas y
planificacion del alta.

El condado de Alameda ofrece servicios de tratamientos ambulatorios
integrales para las personas que sufren un trastorno por abuso de
sustancias. Los beneficiarios interesados pueden comunicarse con la
Alameda County Substance Use Treatment and Referral HelpLine (Linea de
Ayuda para el Tratamiento y la Derivacion por Abuso de Sustancias del
condado de Alameda) al 844-682-7215 o dirigirse a un proveedor de
tratamiento ambulatorio contratado (consulte el directorio de proveedores
para SUD para obtener informacién especifica de los programas). El servicio
esta disponible para todos los beneficiarios del condado de Alameda siempre
gue sea médicamente necesario.

Servicios ambulatorios intensivos

Se prestan servicios ambulatorios intensivos a miembros (un minimo de
nueve horas y un maximo de 19 horas semanales para adultos y un minimo
de seis horas y un maximo de 19 horas semanales para adolescentes) si se
considera que esto es médicamente necesario, en conformidad con el plan
personalizado del paciente. Los servicios se centran principalmente en el
asesoramiento y la capacitacidon sobre problemas de adiccion. Un profesional
autorizado o un asesor certificado pueden prestar servicios en cualquier
contexto adecuado en la comunidad.

Los servicios ambulatorios intensivos incluyen las mismas prestaciones que
los servicios ambulatorios. La principal diferencia es la mayor cantidad de
horas de servicios prestados.

El condado de Alameda ofrece servicios de tratamientos ambulatorios
integrales para las personas que sufren un trastorno por abuso de
sustancias. Los beneficiarios interesados pueden comunicarse con la
Alameda County Substance Use Treatment and Referral HelpLine (Linea de
Ayuda para el Tratamiento y la Derivacién por Abuso de Sustancias del
condado de Alameda) al 844-682-7215 o dirigirse a un proveedor de
tratamiento ambulatorio contratado (consulte el directorio de proveedores
para SUD para obtener informacién especifica de los programas). El servicio
esta disponible para todos los beneficiarios del condado de Alameda siempre
que sea médicamente necesario.

Internacion parcial (solo disponible en algunos condados)

Los servicios de internacién parcial prestan 20 horas o mas de programa
clinicamente intensivo por semana, conforme se especifica en el plan de
tratamiento de los miembros. Los programas de internaciéon parcial a
menudo tienen acceso directo a servicios psiquiatricos, médicos y de
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laboratorio y tienen el fin de satisfacer las necesidades identificadas que
aseguran el control o la gestién a diario, algo que puede abordarse de forma
adecuada en un contexto ambulatorio estructurado.

Los servicios de internacion parcial son similares a los ambulatorios
intensivos, aunque la diferencia reside en la cantidad de horas y los accesos
adicionales a servicios médicos.

Actualmente, este servicio no esta disponible en el condado de Alameda.
Tratamiento residencial (sujeto a autorizacidon previa del condado)

El tratamiento residencial es un programa no institucional, de corto plazo y
24 horas de atencidon no médica en una residencia, que comprende servicios
de rehabilitacién para miembros con un diagndstico de SUD si se determina
que es médicamente necesario, en conformidad con un plan de tratamiento
personalizado. Cada miembro vivira en las instalaciones y recibira apoyo en
sus esfuerzos por restablecer, sostener y aplicar habilidades interpersonales
y de vida independiente y por acceder a sistemas de apoyo comunitario. Los
proveedores y residentes trabajan en conjunto para definir las barreras,
establecer prioridades, determinar los objetivos, crear planes de tratamiento
y resolver problemas relativos a SUD. Los objetivos incluyen mantener la
abstinencia, prepararse para los disparadores de una recaida, mejorar la
salud personal y la funcion social, y comprometerse al cuidado continuo.

Los servicios residenciales exigen autorizacion previa por parte del plan del
condado. Cada autorizacién para servicios residenciales puede ser para un
maximo de 90 dias para adultos y 30 dias para jévenes. Solo se permiten
dos autorizaciones para servicios residenciales por aho. Es posible tener una
extension de 30 dias por afio segun la necesidad médica. Las embarazadas
pueden recibir servicios residenciales a partir de los 60 dias posteriores al
parto. Los miembros (menores de 21 afios) que reunan las condiciones para
deteccion, diagnodstico y tratamiento temprano y periédico (EPSDT, Early
Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment) no tendran los limites de
autorizacién mencionados anteriormente siempre y cuando la necesidad
médica requiera servicios residenciales continuos.

Los servicios residenciales incluyen administracion y evaluacion, planificacion
del tratamiento, asesoramiento individual, asesoramiento grupal, terapia
familiar, servicios colaterales, capacitacion para miembros, servicios de
medicamentos, preservacion de medicamentos (las instalaciones van a
almacenar toda la medicacion de los residentes y es posible que el personal
de la residencia ayude en la autoadministracién de medicamentos de los
residentes), servicios de intervencion en crisis, transporte (prevision o
arreglo para transporte del tramo completo para el tratamiento
médicamente necesario) y planificacién del alta.
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El condado de Alameda ofrece servicios de tratamientos residenciales
integrales para las personas que sufren un trastorno por abuso de
sustancias. Los beneficiarios interesados pueden comunicarse con la
Alameda County Substance Use Treatment and Referral HelpLine (Linea de
Ayuda para el Tratamiento y la Derivacidén por Abuso de Sustancias del
condado de Alameda) al 844-682-7215 para pasar una revisién y comenzar
un proceso de derivacion. El servicio esta disponible para todos los
beneficiarios del condado de Alameda que rednan los requisitos; es posible
que haya limitaciones de tiempo y admision. Las beneficiarias embarazadas
0 recientemente embarazadas pueden comunicarse directamente con
programas especificos para facilitar el proceso de admision.

Control de la abstinencia

Se prestan servicios de control de la abstinencia si se considera que esto es
médicamente necesario, en conformidad con el plan personalizado del
paciente. Cada miembro residird en las instalaciones si recibe un servicio
residencial y sera controlado durante el proceso de desintoxicacion. Se
brindan servicios habilitativos y rehabilitativos que sean médicamente
necesarios conforme al plan personalizado del paciente, indicado por un
médico o proveedor matriculado con aprobacién y autorizacién conforme a
los requisitos del estado de California.

Los servicios de control de la abstinencia incluyen administracién y evaluacion,
observacion (para evaluar el estado de salud y la respuesta de cualquier
medicamento recetado), servicios de medicamentos y planificacion del alta.

El condado de Alameda ofrece un acceso facil a servicios de control de la
abstinencia en residencias. Los beneficiarios interesados pueden
autoderivarse a otro proveedor o comunicarse con la Alameda County
Substance Use Treatment and Referral HelpLine (Linea de Ayuda para el
Tratamiento y la Derivacién por Abuso de Sustancias del condado de
Alameda) al 844-682-7215 para obtener una derivacidon especifica e
informacion de contacto. No hay limite de tiempo, y este servicio esta
disponible para todos los beneficiarios del condado de Alameda.

Tratamiento con opioides

Se prestan servicios de los programas de tratamiento con opioides
(narcéticos) (OTP/NTP) en instituciones autorizadas por los programas de
tratamiento con narcéticos (NTP). Se brindan servicios médicamente
necesarios conforme al plan personalizado del paciente indicado por un
médico o proveedor matriculado con aprobacién y autorizacién conforme a
los requisitos del estado de California. Se requiere que los OTP/NTP
ofrezcan y receten a los miembros medicamentos cubiertos en el formulario
del DMC-0DS, incluidos metadona, buprenorfina, naxalone y disulfiram.
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Un miembro debe recibir, como minimo, 50 minutos de asesoramiento con
un terapeuta o asesor y hasta un maximo de 200 minutos por mes
calendario, a pesar de que los servicios adicionales puedan brindarse
conforme a la necesidad médica.

Los servicios de tratamiento con opioides incluyen los mismos componentes
qgue los servicios de tratamiento ambulatorio, pero, ademas, cuentan con
psicoterapia médica, una entrevista cara a cara entre un médico y un
miembro a solas. Se requieren todos los componentes del programa,
excepto el asesoramiento grupal, que es un servicio opcional.

El condado de Alameda tiene una red de servicios integrales de tratamiento
con opioides con 7 agencias contratadas en distintos lugares del Area de la
Bahia. Los beneficiarios interesados pueden autoderivarse a cualquiera de
estos lugares o comunicarse con la Alameda County Substance Use
Treatment and Referral HelpLine (Linea de Ayuda para el Tratamiento y la
Derivacion por Abuso de Sustancias del condado de Alameda) al 844-682-
7215 o dirigirse a un OTP contratado (consulte el directorio de proveedores
para SUD para obtener informacién especifica de los programas). El servicio
esta disponible para todos los beneficiarios del condado de Alameda siempre
que sea médicamente necesario.

Tratamiento asistido con medicamentos (varia segin el condado)

Los servicios de tratamiento asistido con medicamentos (MAT) estan
disponibles fuera de la clinica de OTP. El MAT es el uso de medicamentos
recetados en combinacion con asesoramiento y terapias del comportamiento
para dar un enfoque integral al tratamiento de SUD. La prestacién de este
nivel de servicio es opcional para los condados participantes.

Los servicios de MAT incluyen orden, receta, administracion y control de
todos los medicamentos para tratar SUD. En particular, la dependencia de
opioide y alcohol tienen opciones de medicamentos bien establecidas. Los
médicos y otros proveedores pueden ofrecer a los miembros medicamento
cubiertos en el formulario nacional de medicamentos, incluidos buprenorfina,
naxalone, disulfiram, Vivitrol, acamprosato o cualquier medicamento
aprobado por la FDA para el tratamiento de SUD.

Actualmente, ACBH tiene 2 proveedores de servicios de MAT ambulatorio
disponibles para los beneficiarios y esta buscando expandirlos para prestar
servicios integrales de MAT en todo el condado. Los beneficiarios interesados
deberian comunicarse con la Alameda County Substance Use Treatment and
Referral HelpLine (Linea de Ayuda para el Tratamiento y la Derivacién por
Abuso de Sustancias del condado de Alameda) al 844-682-7215 para
derivaciones especificas e informaciéon de contacto (consulte el directorio de
proveedores para SUD para obtener informacién especifica de los

44



ac e
A bh

programas). No hay limite de tiempo, y este servicio esta disponible para
todos los beneficiarios del condado de Alameda.

Servicios de recuperacion

Los servicios de recuperacion son importantes para la recuperaciéon y el
bienestar de los miembros. La comunidad del tratamiento se convierte en
un agente terapéutico mediante el cual los miembros se empoderan y
preparan para gestionar su salud y atencion médica. Por lo tanto, el
tratamiento debe hacer hincapié en el papel central del miembro en la
gestidn de su salud, usar eficazmente las estrategias de apoyo para la
autogestion y organizar recursos internos y comunitarios para brindar a los
miembros apoyo continuo para la autogestién.

Los servicios de recuperacién incluyen asesoramiento individual y grupal;
control de la recuperacion/ayuda por abuso de sustancias (orientacién sobre
recuperacion, prevencion de recaidas servicios de pares); y gestion del caso
(vinculos a servicios educativos, vocacionales, de apoyo a familias, de apoyo
comunitario, de vivienda, de transporte y otros segun las necesidades).

Los servicios de recuperacidn estan disponibles en todos los proveedores de
servicios ambulatorios para SUD contratados por ACBH para beneficiarios que
hayan completado el tratamiento para SUD. Los beneficiarios interesados
deberian comunicarse con la Alameda County Substance Use Treatment and
Referral HelpLine (Linea de Ayuda para el Tratamiento y la Derivacién por
Abuso de Sustancias del condado de Alameda) al 844-682-7215 para
derivaciones especificas e informacién de contacto (consulte el directorio de
proveedores para SUD para obtener informacién especifica de los
programas). No hay limite de tiempo, y este servicio esta disponible para
todos los beneficiarios del condado de Alameda.

Gestion del caso

Los servicios de gestidn del caso ayudan a un miembro a acceder a servicios
médicos, educativos, sociales, prevocacionales, vocacionales, rehabilitativos
u otros que sean necesarios. Estos servicios se centran en la coordinacion de
la atencion de SUD, integracion de atencidén primaria, en especial para
miembros con un SUD crénico y la interaccién con el sistema de justicia
penal, si es necesario.

Los servicios de gestidn del caso incluyen evaluacién integral y revaluacion
periodica de las necesidades individuales para determinar la necesidad de
continuacién de los servicios de gestién del caso; transiciones a niveles de
atencion de SUD superiores o inferiores; desarrollo y revision periddica de
un plan de un paciente que incluye actividades de servicio; comunicacion,
coordinacién, derivacion y actividades relacionadas; control de la prestacion
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de servicios para asegurar el acceso del miembro al servicio y al sistema de
provision; control de la evolucién del miembro; y defensa del miembro,
vinculos a atencién de la salud fisica y mental, transporte y retencién en
servicios de atencién primaria.

La gestidn del caso debera ser coherente con los requisitos de confidencialidad
de todo miembro y respetar lo estipulado en las leyes federales y de California.

Los servicios de gestidn del caso estan disponibles en cada nivel de atencién
y proveedor contactado por ACBH para prestar servicios de tratamiento de
SUD. Los beneficiarios interesados deberian comunicarse con la Alameda
County Substance Use Treatment and Referral HelpLine (Linea de Ayuda
para el Tratamiento y la Derivacién por Abuso de Sustancias del condado de
Alameda) al 844-682-7215 para derivaciones especificas e informacion de
contacto (consulte el directorio de proveedores para SUD para obtener
informacion especifica de los programas). No hay limite de tiempo, y este
servicio esta disponible para todos los beneficiarios del condado de Alameda.

Deteccion, diagndstico y tratamiento temprano y periédico (EPSDT)

Si tiene menos de 21 afios, es posible que reciba servicios médicamente
necesarios adicionales en el marco de servicios de deteccion, diagndstico y
tratamiento temprano y periédico (EPSDT). Los servicios de EPSDT incluyen
servicios de deteccidn, vision, dental, audicién y otros médicamente
necesarios y obligatorios o servicios opcionales, detallados en la ley federal
42 U.S.C. 1396d(a), para corregir o mejorar malformaciones o
enfermedades y afecciones metales y fisicas identificadas en una practica de
EPSDT, independientemente de si los servicios estan cubiertos para los
adultos. El requisito de necesidad médica y rentabilidad son solo limitaciones
o exclusiones que corresponden a los servicios de EPSDT.

Si desea obtener una descripcion completa de los servicios de EPSDT que
estan disponibles y responder a sus dudas, llame a la Coordination Office
(Oficina de Coordinacién) de EPSDT de ACBH al 510-567-8171, Servicios
para miembros.
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NECESIDAD MEDICA
¢Qué es la necesidad médica y por qué es tan importante?

Una de las condiciones necesarias para recibir servicios de tratamiento para
SUD mediante el plan del DMC-0ODS de su condado es la “"necesidad
médica”. Esto significa que un médico u otro profesional autorizado hablaran
con usted a fin de decidir si existe una necesidad médica para recibir los
servicios y si puede beneficiarse al recibirlos.

El término “necesidad médica” es importante porque ayudara a decidir si
relne los requisitos para obtener servicios del DMC-0ODS y qué tipo de
servicios del DMC-0ODS son adecuados. Determinar la necesidad médica es
una parte muy importante del proceso para obtener servicios del DMC-ODS.

¢Cuales son los criterios de necesidad médica para los servicios
de tratamiento para trastornos por uso de sustancias?

Como parte de la decision sobre si necesita servicios de tratamiento para
SUD, el plan del DMC-0ODS de su condado trabajara con su proveedor para
decidir si los servicios son una necesidad médica, como se explica arriba.
Esta seccidén explica cOmo tomara esa decision su condado participante.

Para recibir servicios mediante el DMC-0ODS, debe cumplir con los siguientes
criterios:

e Debe estar inscripto en Medi-Cal.
e Debe residir en un condado que participe en el DMC-0ODS.

e Debe tener al menos un diagndstico del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM) por un trastorno de
adiccion vy relativo a una sustancia. Cualquier adulto, o joven menor de
21 afos, que se determine esta en riesgo de desarrollo de un SUD
reunira los requisitos para servicios de intervencién temprana si no
cumple con el criterio de necesidad médica.

e Debe cumplir con la definicidon de la American Society of Addiction
Medicine (ASAM, Asociacion Estadounidense de Medicina de
Adicciones) acerca de qué es necesidad basica para servicios conforme
al criterio de la ASAM (dichos criterios son estandares nacionales de
tratamiento para afecciones de adiccidn y relativas a sustancias).
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No necesita saber si tiene un diagndstico para pedir ayuda. Su plan del
DMC-0DS del condado lo ayudara a obtener esta informacion y determinara
la necesidad médica con una evaluacion.
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COMO SELECCIONAR UN PROVEEDOR

{Como encuentro un proveedor para los servicios de tratamiento
para trastornos por uso de sustancias que necesito?

BHP puede limitar su eleccién de proveedores. Su plan del DMC-0ODS del
condado debe darle la oportunidad de elegir entre, al menos, dos
proveedores cuando comience a recibir los servicios, salvo que el BHP tenga
un buen motivo por el que no pueda proporcionarle esta opcién (por
ejemplo, un solo proveedor puede prestar el servicio que necesita). Su BHP
también debe permitirle cambiar de proveedor. Cuando solicite cambiar de
proveedor, el condado debe permitirle elegir entre, al menos, dos
proveedores, salvo que haya una buena razén para no hacerlo.

A veces, los proveedores contratados por el condado abandonan la red por su
propia decisién o a pedido del BHP. Cuando esto sucede, el BHP debe realizar
un esfuerzo de buena fe para otorgar un aviso por escrito de la discontinuacion
de un proveedor contratado por el condado, a cada persona que estuvo
recibiendo servicios de tratamiento para SUD del proveedor dentro de los

15 dias posteriores a la recepcion o emision del aviso de discontinuacion.

Cuando encuentre un proveedor, ipuede el BHP informarle al
proveedor cuales son los servicios que recibo?

Usted, su proveedor y el BHP participan en la decision relacionada con los
servicios que necesita recibir mediante el condado en funcién de los criterios
de necesidad médica y la lista de servicios cubiertos. Algunas veces el
condado dejara que la decisidn la tomen usted y el proveedor. Otras, el BHP
puede requerirle a su proveedor que le solicite al BHP que revise los motivos
por los cuales el proveedor cree que necesita servicio antes de prestarlo. El
BHP debe usar un profesional calificado para realizar la revisidn. Este
proceso de revisién se denomina “proceso de autorizacion de pago del plan”.

El proceso de autorizacion del BHP debe seguir cronogramas especificos. En
el caso de una autorizacién estandar, el plan debe decidir, en funcién de la
solicitud de su proveedor, dentro de los 14 dias calendario. Si usted o su
proveedor la solicitan o si el BHP considera que, para usted, seria
conveniente obtener mas informacién de su proveedor, el cronograma puede
extenderse hasta 14 dias calendario adicionales. Un ejemplo de un caso en
que la extensidon puede ser conveniente para usted es cuando el condado
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considera que podria aprobar la solicitud de autorizacion de su proveedor si
el BHP tuviera informacion adicional de su proveedor y tuviera que denegar
la autorizacion sin la informacién. Si el BHP extiende el cronograma, el
condado le enviara un aviso por escrito sobre dicha extension.

Si el condado no decide dentro del plazo requerido para una solicitud de
autorizacion estandar o urgente, el BHP debe enviarle un Aviso de
determinacion adversa sobre un beneficio para informarle que se niegan los
servicios y que puede presentar una apelacion o solicitar una audiencia
imparcial del estado.

Si lo desea, puede pedirle al BHP mas informacidon sobre su proceso de
autorizacion. Consulte la primera seccién de este manual para saber cémo
solicitar la informacion.

Si no esta de acuerdo con la decisidon que el BHP tomd durante un proceso
de autorizacion, puede presentar una apelacién ante el condado o solicitar
una audiencia imparcial del estado.

¢Qué proveedores usa mi plan del DMC-ODS?

Si es nuevo en el BHP, puede encontrar una lista completa de proveedores
en su BHP al final de este manual. Alli también cuenta con informacién sobre
donde se encuentran los proveedores, cuales son los servicios de
tratamiento para SUD que ofrecen y otra informaciéon que puede ayudarlo a
acceder a atencion, incluida informacion sobre servicios culturales y de
idiomas de los proveedores que estan disponibles. Si tiene preguntas sobre
los proveedores, puede llamar al nUmero de teléfono gratuito de su condado
que se indica en la primera seccién de este manual.
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AVISOS DE DETERMINACION ADVERSA
SOBRE UN BENEFICIO

éQué es un Aviso de determinacion adversa sobre un beneficio?

Un Aviso de determinacidon adversa sobre un beneficio, a veces llamado
NOABD, es un formulario que su plan del DMC-ODS del condado usa para
comunicarle una decision del plan acerca de si recibira servicios de
tratamiento para SUD de Medi-Cal o no. Este aviso también se usa para
informarle si su queja, apelacion o apelacién acelerada no se resolvio a
tiempo o si usted no recibid servicios dentro de los plazos establecidos por el
BHP para proporcionarlos.

¢Cuando recibiré un Aviso de determinacion adversa sobre un
beneficio?

Recibirda un Aviso de determinacion adversa sobre un beneficio en los
siguientes casos:

* Sisu BHP o uno de sus proveedores del BHP deciden que usted no
califica para recibir ningun servicio de tratamiento para SUD de Medi-Cal
debido a que no cumple con los criterios de necesidad médica.

e Si su proveedor considera que necesita un servicio de tratamiento para
SUD vy le solicita al BHP su aprobacion, pero la organizaciéon no acepta
y deniega la solicitud de su proveedor o cambia el tipo o la frecuencia
del servicio. La mayoria del tiempo recibira un Aviso de determinacién
adversa sobre un beneficio antes de recibir el servicio, pero, a veces,
dicho aviso llegara después de que ya haya recibido el servicio o
mientras lo esta recibiendo. Si recibe el Aviso de determinacién
adversa sobre un beneficio después de que haya recibido el servicio,
no tendra que pagarlo.

» Si el proveedor le solicitd al BHP una aprobacién, pero este necesita
mas informacidon para tomar una decisién y no completa el proceso de
aprobacién a tiempo.
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e Sisu BHP no le proporciona servicios conforme a los plazos que el
mismo BHP establecid. Llame a su BHP para averiguar si se
establecieron normas de plazo.

e Si presenta una queja ante el BHP, pero este no le devuelve una
decisién por escrito sobre su queja dentro de los 90 dias. Si presenta
una apelacién ante el BHP, pero este no le devuelve una decision por
escrito sobre su apelacion dentro de los 30 dias o si presenta una
apelacién acelerada y no recibié una respuesta dentro de las 72 horas.

éSiempre recibiré un Aviso de determinacion adversa sobre un
beneficio cuando no reciba los servicios que quiero?

Existen algunos casos en los que podria no recibir un Aviso de determinacién
adversa sobre un beneficio. Aun asi, puede presentar una apelacion ante el
BHP, o bien si completd el proceso de apelacidén, puede solicitar una
audiencia imparcial del estado cuando ocurran estas situaciones. En este
manual, se incluye informacidon sobre cémo presentar una apelaciéon o
solicitar una audiencia imparcial del estado. La informacion también debe
estar disponible en el consultorio de su proveedor.

¢{Qué me informara el Aviso de determinacidén adversa sobre un
beneficio?

El Aviso de determinacion adversa sobre un beneficio le informara lo siguiente:

e Las acciones de su BHP que lo afectan a usted y a su capacidad de
recibir los servicios.

» La fecha de entrada en vigencia de la decisién y el motivo en que se
basé el BHP para tomarla.

» Las reglas estatales o federales que el condado seguia cuando tomo la
decision.

e Cudles son sus derechos si usted no acepta la decisién del plan.

e Cdémo presentar una apelacién ante el plan.

e Como solicitar una audiencia imparcial del estado.

e Como solicitar una apelacion acelerada o una audiencia imparcial del
estado acelerada.
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« Como obtener ayuda para presentar una apelacion o solicitar una
audiencia imparcial del estado.

e Cuanto tiempo tiene para presentar una apelacién o solicitar una
audiencia imparcial del estado.

« Sireune los requisitos para seguir recibiendo servicios mientras espera
la decisidén para una apelacion o audiencia imparcial del estado.

e« En qué momento debe presentar su apelacién o solicitud de audiencia
imparcial del estado si desea que los servicios continuen.

¢{Qué deberia hacer cuando reciba un Aviso de determinacion
adversa sobre un beneficio?

Cuando reciba un Aviso de determinacién adversa sobre un beneficio, debe
leer atentamente toda la informacion del formulario. Si no comprende el
formulario, puede pedirle ayuda a su BHP o a otra persona.

Puede solicitar una continuacion del servicio que se interrumpié mediante
una apelacién o una solicitud de audiencia imparcial del estado. Tenga en
cuenta que debe solicitar la continuacion de los servicios dentro de los

10 dias calendario posteriores a la fecha del matasello o a la entrega
personal del Aviso de determinacion adversa sobre un beneficio o antes de la
fecha de entrada en vigencia del cambio.
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PROCESOS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

¢Qué sucede si no recibo los servicios que quiero de mi plan del
DMC-0ODS del condado?

Su BHP le ofrece la manera de resolver cualquier problema que surja en
relacion con los servicios de tratamiento para SUD que recibe. Esto se
denomina “proceso de resolucién de problemas” y podria incluir lo siguiente:

1. Proceso de quejas: expresion de insatisfaccién sobre alguna situacion
relacionada con los servicios de tratamiento para SUD, distinta de una
determinacion adversa sobre un beneficio.

2. Proceso de apelacién: revision de una decision (denegacion o cambios
en los servicios) que su BHP o proveedor tomaron respecto de sus
servicios de tratamiento para SUD.

3. Proceso de audiencia imparcial del estado: revisién para asegurarse de
gue reciba los servicios de tratamiento para SUD a los que tiene
derecho conforme al programa Medi-Cal.

La presentacién de una queja, apelacion o audiencia imparcial del estado no
pesara en su contra ni afectara los servicios que recibe actualmente. Cuando
se complete la queja o apelacién, su BHP les informara el resultado final a
usted y a las demas personas implicadas. Cuando se complete la audiencia
imparcial del estado, la Oficina de Audiencias del Estado les informara el
resultado final a usted y a las demas personas involucradas.

Obtenga mas informacion sobre cada proceso de resolucion de problemas a
continuacion.

¢{Puedo obtener ayuda para presentar una apelacién o queja o
solicitar una audiencia imparcial del estado?

En su BHP, encontrard personas capacitadas para explicarle dichos procesos
y ayudarlo a informar un problema, ya sea una queja, una apelacién o una
solicitud de audiencia imparcial del estado. Ademas, pueden ayudarlo a
determinar si califica para lo que se denomina un proceso “acelerado”, lo
que significa que su caso se revisara mas rapido porque su salud o
estabilidad estan en riesgo. También puede autorizar a otra persona para

54



ace
A bh

que actle en su nombre, incluido su proveedor de tratamiento para SUD.
Si desea recibir ayuda, llame al 1-844-682-7215.

¢{Qué sucede si necesito ayuda para resolver un problema con mi
plan del DMC-ODS de mi condado, pero no quiero presentar una
gueja o apelacién?

Si tiene problemas para encontrar a las personas adecuadas en el condado,
puede solicitar ayuda del estado para buscar una solucién dentro del sistema.

Puede obtener ayuda legal sin cargo en su oficina de ayuda legal local u
otras organizaciones. Puede preguntar sobre sus derechos de audiencia o
ayuda legal sin cargo a la Public Inquiry and Response Unit (Unidad de
Investigaciones y Respuestas Publicas):

Llame al niumero gratuito 1-800-952-5253
Si es sordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-8349
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EL PROCESO DE QUEJAS
¢Qué es una queja?

Una queja se define como una expresién de insatisfaccién sobre alguna
situacidn relacionada con los servicios de tratamiento para SUD que no se
considera uno de los problemas contemplados por los procesos de apelacion
y audiencia imparcial del estado.

El proceso de quejas supondra lo siguiente:

e Procedimientos simples y faciles de comprender que le permitan
presentar su queja de manera oral o escrita.

e No pesara en su contra ni en contra de su proveedor.

e Le permitird autorizar a otra persona a actuar en su nombre, incluido
un proveedor. Si autoriza a otra persona a actuar en su nombre, el
BHP podria pedirle que firme un formulario para autorizar al plan a
divulgarle informacion a dicha persona.

« Garantiza que las personas que toman las decisiones estan calificadas
para hacerlo y que no estan involucradas en ningun nivel anterior de
revision o decision.

« Identifica sus funciones y responsabilidades, asi como las del BHP y de
su proveedor.

» Ofrece una resolucién para la queja en los plazos requeridos.

¢{Cuando puedo presentar una queja?

Puede presentar una queja en cualquier momento ante el BHP si no estd
satisfecho con los servicios de tratamiento para SUD que recibe del BHP o si
tiene otra inquietud en relacion con el BHP.

¢Como puedo presentar una queja?

Puede llamar al nUmero de teléfono gratuito del BHP para recibir ayuda con
una queja. El condado proporcionara sobres con direccion en todas las
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instituciones de los proveedores para que nos envie su queja. Las quejas
pueden presentarse de forma oral o escrita. En el caso de las quejas orales,
no es necesario darles seguimiento por escrito.

{Como sé si el BHP recibié mi queja?
Para informarle si recibid su queja, su BHP le enviara la confirmacion por escrito.

¢{Cuando se tomara una decision sobre mi queja?

El BHP debe tomar una decisidon sobre su queja dentro de los 90 dias calendario
posteriores a la fecha en que presentd su queja. Usted puede extender los
plazos hasta 14 dias calendario en caso en que solicite una extensién, o si el
BHP considera que se necesita mas informacion y que la demora es para su
beneficio. Por ejemplo, la demora podria ser para su beneficio si el condado
considera que podria resolver su queja si el BHP tuviera mas tiempo para
solicitarles informacion a usted u otras personas involucradas.

¢Como sé si el BHP ha tomado una decision sobre mi queja?

Cuando se haya tomado una decisién en relacion a su queja, el BHP les
informara la decision por escrito a usted o su representante. Si su BHP no
les notifica oportunamente a usted o a alguna parte afectada la decision
sobre la queja, entonces el BHP le proporcionara un Aviso de determinacién
adversa sobre un beneficio para informarle sobre su derecho a solicitar una
audiencia imparcial del estado. Su BHP le proporcionara un Aviso de
determinacion adversa sobre un beneficio en la fecha en que vence el plazo.

¢{Hay una fecha limite para presentar una queja?

Puede presentar una queja en cualquier momento.
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PROCESO DE APELACION (estédndar y acelerada)

Su BHP tiene la responsabilidad de permitirle que solicite una revisién de
una decision tomada por el plan o su proveedor sobre los servicios de
tratamiento para SUD. Puede solicitar una revision de dos maneras: Usar el
proceso de apelacidon estandar o usar el proceso de apelacidon acelerada.
Estos dos tipos de apelaciones son similares; sin embargo, debe cumplir
ciertos requisitos para calificar para una apelacion acelerada. Los requisitos
especificos se explican a continuacion.

¢Qué es una apelacion estandar?

Una apelacién estandar es una solicitud para revisar un problema que tiene
con el plan o su proveedor debido a que se le denegaron los servicios que
considera necesarios o se realizaron cambios en dichos servicios. Si solicita
una apelacién estandar, el BHP tiene hasta 30 dias calendario para revisarla.
Si considera que esperar 30 dias calendario pone en riesgo su vida, debe
solicitar una “apelaciéon acelerada”.

El proceso de apelacion estandar:

e Le permite presentar una apelacién de forma personal, telefénica o
escrita. Si presenta su apelacidon de forma personal o telefénica, debe
darle seguimiento con una apelacién escrita firmada. Puede solicitar
ayuda para redactar la apelacion. Si no presenta la apelacion escrita
firmada, su apelacién oral no se resolvera. Sin embargo, la fecha en
que presentd la apelacién oral se considerara la fecha de la apelacion.

« Garantiza que la presentacidon de una apelacion no pesara en su contra
ni en contra de su proveedor.

e Le permitird autorizar a otra persona a actuar en su nombre, incluido
un proveedor. Si autoriza a otra persona a actuar en su nombre, el
plan podria pedirle que firme un formulario para autorizar al plan a
divulgarle informacion a dicha persona.

e Permite que sus beneficios continlien, previa solicitud de una
apelacién, dentro del plazo requerido, el cual es de 10 dias calendario
a partir de la fecha en que se envid por correo o se entregd
personalmente el Aviso de determinacién adversa sobre un beneficio.
No debera pagar los servicios que se continien mientras la apelacion
estd pendiente. Si solicita la continuacién del beneficio y la decisién
final de la apelacidon confirma la decisidon de reducir o interrumpir el
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servicio que recibe, es posible que deba pagar el costo de los servicios
prestados mientras la apelacién estaba pendiente.

« Garantiza que las personas que toman las decisiones estan calificadas
para hacerlo y que no estan involucradas en ningun nivel anterior de
revision o decision.

 Les permite a usted o a su representante examinar su expediente del
caso, ademas de su historia clinica y cualquier otro documento o

registro que se haya considerado durante el proceso de apelacion,
antes y durante el proceso de apelacion.

e Le brinda una oportunidad razonable para presentar pruebas y
consideraciones de hecho o derecho, personalmente o por escrito.

 Permite que usted, su representante o el representante legal de un
miembro fallecido se incluyan como partes de la apelacién.

e Le informa mediante una confirmacion por escrito que su apelacion se
esta revisando.

e Le brinda informacion sobre su derecho a solicitar una audiencia imparcial
del estado después de que se complete el proceso de apelacion.

¢Cuando puedo presentar una apelacion?

Puede presentar una apelacién ante el plan del DMC-ODS del condado:

» Sisu condado o uno de sus proveedores contratados por el condado
deciden que usted no califica para recibir ningun servicio de
tratamiento para SUD de Medi-Cal debido a que no cumple con los
criterios de necesidad médica.

e Si su proveedor considera que necesita un servicio de tratamiento para
SUD v le solicita al condado su aprobacién, pero este no acepta y
deniega la solicitud de su proveedor o cambia el tipo o la frecuencia
del servicio.

» Si el proveedor le solicité al BHP una aprobacion, pero el condado
necesita mas informacién para tomar una decision y no completa el
proceso de aprobacion a tiempo.

e Sisu BHP no le proporciona servicios conforme a los plazos que el
mismo BHP establecid.

» Si considera que el BHP no le proporciona servicios lo suficientemente
pronto como para satisfacer sus necesidades.
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« Sisu queja, apelacidén o apelacion acelerada no se resolvié a tiempo.

e Siusted y su proveedor no estan de acuerdo con los servicios para
SUD que necesita.

¢Como puedo presentar una apelacion?

Puede llamar al nUmero de teléfono gratuito del BHP si desea recibir ayuda
para presentar una apelacién. El plan proporcionara sobres con direccién en
todas las instituciones de los proveedores para que nos envie su apelacién.

¢COmo sé si se tomo una decision sobre mi apelacidon?

Su plan del DMC-0ODS del condado les informara la decisién sobre su
apelacién a usted o su representante por escrito. La notificacion tendra la
siguiente informacion:

e Los resultados del proceso de resolucién de la apelacion.
e La fecha en que se tomoé la decisidon para la apelacion.

» Sila apelacidén no se resolvio totalmente a su favor, el aviso también
incluira informacion relacionada con su derecho a solicitar una
audiencia imparcial del estado y el procedimiento para solicitarla.

¢Hay una fecha limite para presentar una apelacién?

Debe presentar una apelacion dentro de los 60 dias calendario posteriores a
la fecha del Aviso de determinacién adversa sobre un beneficio. Recuerde que
no siempre recibira un Aviso de determinacion adversa sobre un beneficio.

Si no recibe dicho aviso, no existen plazos para presentar una apelacion. Esto
significa que puede presentar este tipo de apelaciéon en cualquier momento.

¢Cuando se tomara una decision sobre mi apelacidon?

El BHP debe tomar una decisién sobre su apelacién dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la fecha en que el plan recibié su solicitud de
apelacion. Usted puede extender los plazos hasta 14 dias calendario en caso
en que solicite una extension, o si el BHP considera que se necesita mas
informacion y que la demora es para su beneficio. Por ejemplo, la demora
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podria ser para su beneficio si el condado considera que podria aprobar su
apelacion si el BHP tuviera un poco mas de tiempo para solicitarles
informacion a usted o su proveedor.

¢Qué sucede si no puedo esperar 30 dias para que se tome la decision sobre
mi apelaciéon?

El proceso de apelacion puede ser mas rapido si califica para el proceso de
apelacién acelerada.

¢Qué es una apelacion acelerada?

Una apelacién acelerada es una manera mas rapida de decidir una apelacion.
El proceso de apelacion acelerada es similar al de apelacién estandar. Sin
embargo, tenga en cuenta lo siguiente:

e Su apelacion debe cumplir con ciertos requisitos.

» El proceso de apelacion acelerada también tiene plazos distintos de los
de la apelacién estandar.

e Puede solicitar una apelacién acelerada de forma oral. No es necesario
que presente su solicitud de apelacién acelerada por escrito.

¢Cuando puedo presentar una apelacion acelerada?

Si considera que esperar un maximo de 30 dias calendario para obtener la
decision de una apelacién estandar pondra en peligro su vida, salud o
capacidad para alcanzar, mantener o recobrar su maximo desempefio,
puede solicitar una resolucion acelerada para su apelacién. Si el BHP
considera que su apelacién cumple con los requisitos para una apelacion
acelerada, su condado resolvera su apelacién acelerada dentro de las

72 horas posteriores a la fecha en que el BHP reciba la apelacion. Los plazos
para tomar una decision pueden extenderse hasta 14 dias calendario si
usted solicita una extension o si el BHP demuestra que necesita informacion
adicional y que la demora es para su beneficio. Si su BHP extiende los
plazos, el plan le explicara por escrito el motivo de dicha extension.
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Si el BHP decide que su apelacidén no califica para una apelacién acelerada, el
plan debe realizar esfuerzos razonables para proporcionarle rapidamente un
aviso oral y debe enviarle una notificaciéon por escrito en el plazo de 2 dias
calendario para explicarle el motivo de la decisidén. Luego, su apelacion
cumplird con los plazos de la apelacion estandar que se detallaron
anteriormente en esta seccién. Si no esta de acuerdo con la decisién del
condado acerca de que su apelacidon no cumple con los criterios de una
apelacién acelerada, puede presentar una queja.

Una vez que su BHP resuelva su solicitud de una apelacién acelerada, el plan
los notificara a usted y a todas las partes afectadas de manera oral y escrita.

PROCESO DE AUDIENCIA IMPARCIAL DEL ESTADO

¢Qué es una audiencia imparcial del estado?

Una audiencia imparcial del estado es una revision independiente que realiza el
California Department of Social Services (Departamento de Servicios Sociales
de California) para asegurarse de que reciba los servicios de tratamiento para
SUD a los que tiene derecho conforme al programa Medi-Cal.

¢Cuadles son mis derechos en relacion con las audiencias imparciales del estado?

Tiene derecho a lo siguiente: Si se mueven en la direccién correcta,
podremos aliviar mas restricciones.

 Tener una audiencia ante el California Department of Social Services
(también denominada audiencia imparcial del estado).

e Que se le informe cdmo solicitar una audiencia imparcial del estado.

* Que se le informen las reglas que rigen la representacion en la
audiencia imparcial del estado.

e Que sus beneficios continten, previa solicitud, durante el proceso de
audiencia imparcial del estado si solicita dicha audiencia dentro de los
plazos requeridos.
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¢Cuando puedo presentar mi solicitud para una audiencia imparcial del estado?

Puede presentar su solicitud:

Si completd el proceso de apelacién del BHP.

Si su condado o uno de sus proveedores contratados por el condado
deciden que usted no califica para recibir ningun servicio de
tratamiento para SUD de Medi-Cal debido a que no cumple con los
criterios de necesidad médica.

Si su proveedor considera que necesita un servicio de tratamiento para
SUD v le solicita al BHP su aprobacion, pero el BHP no acepta y
deniega la solicitud de su proveedor o cambia el tipo o la frecuencia
del servicio.

Si el proveedor le solicité al BHP una aprobacion, pero el condado
necesita mas informacién para tomar una decisiéon y no completa el
proceso de aprobacién a tiempo.

Si su BHP no le proporciona servicios conforme a los plazos que el
condado establecid.

Si considera que el BHP no le proporciona servicios lo suficientemente
pronto como para satisfacer sus necesidades.

Si su queja, apelacion o apelacidn acelerada no se resolvié a tiempo.

Si usted y su proveedor no estan de acuerdo con los servicios de
tratamiento para SUD que necesita.

¢Como solicito una audiencia imparcial del estado?

Puede solicitar una audiencia imparcial del estado directamente ante el
California Department of Social Services. Puede solicitar una audiencia
imparcial del estado escribiendo a:

State Hearings Division

California Department of Social Services
744 P Street, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 95814

También puede llamar al 1-800-952-8349 o al 1-800-952-8349 para TDD.
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¢Hay algun plazo para solicitar una audiencia imparcial del estado?

Solo tiene 120 dias para solicitar una audiencia imparcial del estado. Los
120 dias comienzan el dia después de que el BHP le haya entregado
personalmente un aviso con la decision de la apelacion o el dia después de la
fecha del matasellos del aviso con la decision de la apelacidon del condado.

Si no recibe un Aviso de determinacion adversa sobre un beneficio, puede
solicitar una audiencia imparcial del estado en cualquier momento.

¢Puedo continuar con los servicios mientras espero la decisién de la
audiencia imparcial del estado?

Si, si actualmente recibe tratamiento y quiere continuar con él durante el
proceso de apelacion, debe solicitar una audiencia imparcial del estado
dentro de los 10 dias posteriores a la fecha del matasellos o entrega del
aviso con la decision de la apelacién O antes de la fecha en que el BHP le
avisa que los servicios se interrumpiran o reduciran. Cuando solicita una
audiencia imparcial del estado, debe decir que quiere continuar recibiendo el
tratamiento. Ademas, no tendra que pagar por los servicios recibidos
mientras la audiencia imparcial del estado esté pendiente.

Si solicita la continuacidn del beneficio y la decisidn final de la audiencia
imparcial del estado confirma la decision de reducir o interrumpir el servicio
gue recibe, es posible que deba pagar el costo de los servicios prestados
mientras la audiencia imparcial estaba pendiente.

¢Qué sucede si no puedo esperar 90 dias para que se tome la decisidn sobre
mi audiencia imparcial del estado?

Podria pedir una audiencia imparcial del estado acelerada (antes) si cree que
el plazo de 90 dias calendario le traera serios problemas a su salud, incluidos
problemas con su capacidad para obtener, mantener o recobrar funciones
vitales importantes. La State Hearings Division (Divisidon de Audiencias del
Estado) del Department of Social Services revisara su solicitud de una
audiencia imparcial del estado acelerada y decidira si cumple con los
requisitos. Si se aprueba su solicitud, se llevara a cabo una audiencia y se
tomara una decision dentro de los 3 dias laborales posteriores a la fecha en
que la State Hearings Division reciba su solicitud.
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL PROGRAMA
MEDI-CAL DEL ESTADO DE CALIFORNIA

¢{Quién puede obtener Medi-Cal?

Puede calificar para Medi-Cal si se encuentra dentro de alguno de estos
grupos:

Tiene 65 afios 0 mas.

Tiene menos de 21 anos.

Es una persona adulta de entre 21 y 65 afos, segun sus ingresos.
Es una persona no vidente o discapacitada.

Esta embarazada.

Es un tipo de refugiado o inmigrante cubano/haitiano.

Recibe atencidn en un geriatrico.

Ademas, debe residir en California a fin de calificar para Medi-Cal. Llame o
acuda a la oficina local de servicios sociales de su condado para pedir una
solicitud de Medi-Cal o descarguela de internet en

http:

//www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/MediCalApplications.aspx

¢Tengo que pagar por Medi-Cal?

Es posible que pague por Medi-Cal segin la suma de dinero que reciba o
gane por mes.

Si su ingreso es menor que los limites de Medi-Cal en relacién con la
cantidad de miembros de su familia, no debera pagar los servicios de
Medi-Cal.

Si su ingreso es menor que los limites de Medi-Cal en relacién con la
cantidad de miembros de su familia, debera pagar algo por los
servicios médicos o de tratamiento para SUD. El monto que paga se
llama “parte del costo”. Una vez que haya pagado su “parte del costo”,
Medi-Cal pagara el resto de sus facturas de servicios médicos cubiertos
de ese mes. En los meses en los que no tiene gastos médicos, no tiene
que pagar nada.
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Es posible que tenga que abonar un “copago” por cualquier
tratamiento dentro de Medi-Cal. Esto significa que paga un monto de
bolsillo cada vez que recibe un servicio médico o de tratamiento para
SUD o un farmaco recetado (medicamento) y un copago si acude a un
servicio de emergencia en un hospital para servicios habituales.

Su proveedor le pedird que abone un copago.

¢Medi-Cal cubre el transporte?

Si tiene problemas para acceder a citas médicas o de tratamientos por consumo
de drogas y alcohol, el programa Medi-Cal puede ayudarlo con el transporte.

En el caso de los ninos, el programa Child Health and Disability
Prevention (CHDP, Prevencion de Salud y Discapacidad Infantil) puede
ayudarlo. También puede comunicarse con la oficina de servicios
sociales del condado. Consulte a continuacién. También puede
obtener informacién en linea si visita www.dhcs.ca.gov y luego hace
clic en “Services” (Servicios) y “Medi-Cal”.

En el caso de los adultos, la oficina de servicios sociales de su condado
puede ayudarlo. Consulte la lista a continuacién o visite el sitio
www.dhcs.ca.gov y luego haga clic en “Services” (Servicios) y “Medi-Cal”.

Si estd inscripto en un plan de atencién médica administrada de Medi-
Cal (MCP), este debe asistirlo con el transporte conforme a la seccion
14132 (ad) del Cédigo de Bienestar e Instituciones. Los servicios de
transporte estan disponibles para todas las necesidades de servicios,
incluidos los que no estan cubiertos en el programa del DMC-0ODS.

Busque la direccion de la oficina local de su condado en la Web en
http://dhcs.ca.gov/COL o consulte la siguiente lista de oficinas de la
Alameda County Social Service Agency (Agencia de Servicios
Sociales del Condado de Alameda):

North Oakland Self Sufficiency Center
2000 San Pablo Ave
Oakland CA 94612
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Eastmont Self-Sufficiency Center
6955 Foothill Blvd Suite 100
Oakland CA 94605

Enterprise Self Sufficiency Center
8477 Enterprise Way
Oakland CA 94621

Eden Area Multi-Service Center
24100 Amador St
Hayward CA 94544

Fremont Outstation
39155 Liberty St Ste C330
Fremont CA 94536

Livermore Outstation
2481 Constitution Drive, Suite B
Livermore CA 94551

Por teléfono: Para realizar la solicitud por teléfono, llame a la oficina local de su
condado. Busque el numero de teléfono en la Web en http://dhcs.ca.gov/COL o
consulte la siguiente lista de oficinas de la Alameda County Social Service
Agency:

Norte de Oakland
510-891-0700

Eden: Sur del condado
510-670-6000
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Empresa: Este del condado
510-263-2420

Eastmont: Este del condado
510-383-5300

Fremont Outstation
510-795-2428

Livermore Outstation
925-455-0747

En linea: Envie la solicitud en linea en www.benefitscal.com o
www.coveredca.com. Las solicitudes se transfieren de manera segura
directamente a la oficina local de servicios sociales de su condado, ya que
Medi-Cal se proporciona a nivel del condado.

Personalmente: Si desea realizar la solicitud personalmente, busque la
oficina local de su condado en http://dhcs.ca.gov/COL, donde obtendra
ayuda para completar su solicitud.

Para obtener informacion de la Alameda County Social Service Agency, visite
http://www.alamedasocialservices.org/public/services/medical and health/i
ndex.cfm

Si necesita ayuda para realizar la solicitud o si tiene preguntas, comuniquese
sin cargo con un asesor de inscripcion certificado (CEC, por sus siglas en
inglés) y capacitado. Llame al 1-800-300-1506 o busque a un CEC local en
http://www.coveredca.com/get-help/local.

Si aln tiene preguntas sobre el programa Medi-Cal, puede obtener mas
informacidn en http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/Steps-to-Medi-

Cal.aspx.
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

¢Cuales son mis derechos como beneficiario de los servicios del DMC-0ODS?

Si reune los requisitos para Medi-Cal y vive en un condado con un programa
piloto del DMC-0DS, tiene derecho a recibir de parte del BHP servicios para
SUD médicamente necesarios. Tiene derecho a lo siguiente:

Ser tratado con respeto y recibiendo consideracién a su derecho a la
privacidad y la necesidad de mantener la confidencialidad de su
informacion médica.

Recibir informacion sobre opciones y alternativas de tratamiento
disponibles, de un modo que se ajuste a su condicidn y capacidad de
comprension.

Participar en las decisiones relacionadas con la atencidn su trastorno
por abuso de sustancias, incluido el derecho a rechazar el tratamiento.

Recibir acceso oportuno a la atencion, que incluye tener servicios
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, cuando sea
médicamente necesario para tratar una afeccién de emergencia, una
afeccidén urgente o una afeccidon debido a una crisis.

Recibir la informacion de este manual sobre los servicios de
tratamiento para SUD cubiertos por el plan del DMC-ODS del condado,
otras obligaciones del BHP y sus derechos tal como se describen aqui.

Obtener proteccién de su informacion confidencial de la salud.

Solicitar y obtener una copia de sus expedientes médicos y pedir que
se modifiquen o corrijan, tal como se especifica en el titulo 45 del CFR
§164.524 y 164.526.

Recibir materiales escritos en formatos alternativos (que incluya
braille, impresidon de gran tamano y audio) si lo solicitara y a tiempo
conforme al formato solicitado.

Recibir servicios de interpretacion en su idioma de preferencia.

Obtener servicios de tratamiento para SUD de un BHP que cumpla con
los requisitos de su contrato con el estado en las areas de
disponibilidad de servicios, garantias de capacidad y servicios
adecuados, coordinacion y continuidad de la atencién y cobertura y
autorizacién de servicios.

Acceder a servicios de consentimiento de menores, si usted es menor.
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» Acceder a servicios médicamente necesarios fuera de la red de manera
oportuna si el plan no tiene un empleado o proveedor contratado que
pueda prestarlos. “Proveedor fuera de la red” hace referencia a un
proveedor que no se encuentra en la lista de proveedores del BHP. El
condado debe asegurarse de que usted no pague ningun monto adicional
por consultar a un proveedor fuera de la red. También puede llamar a la
linea de ayuda gratuita las 24 horas al 1-844-682-7215 para informacion
sobre cdmo recibir servicios de un proveedor fuera de la red.

e Solicitar una segunda opinidon de un profesional de atencion médica
calificado de la red del condado, o de uno que no pertenezca a la red,
sin costo adicional para usted.

» Presentar quejas, de forma oral o escrita, sobre la organizacion o la
atencion recibida.

e Solicitar una apelacién, de forma verbal o escrita, una vez que haya
recibido un Aviso de determinacién adversa sobre un beneficio.

« Solicitar una audiencia parcial del estado en relacion con Medi-Cal,
incluida la informacion sobre las circunstancias en las que una
audiencia imparcial acelerada seria posible.

o Estar libre de cualquier forma de restriccidon o aislamiento utilizada
como medio de coercién, disciplina, conveniencia o represalias.

» Ser libre de ejercer estos derechos sin que esto afecte negativamente
como lo tratan el BHP, los proveedores o el estado.

¢Cuales son mis responsabilidades como beneficiario de los servicios del
DMC-0ODS?

Como beneficiario de los servicios del DMC-0DS, es su responsabilidad:

e Leer detenidamente los materiales informativos importantes que haya
recibido del BHP. Estos materiales lo ayudaran a comprender qué
servicios estan disponibles y como obtener tratamiento si lo necesita.

» Asistir a sus citas de tratamiento tal como se programd. Obtendra el
mejor resultado si sigue su plan de tratamiento. Si realmente no
puede asistir a una cita, llame a su proveedor al menos 24 horas antes
y reprogramela para otro dia y horario.

« Llevar siempre su tarjeta de identificacion de Medi-Cal (BHP) y una
identificacion con foto cuando asista al tratamiento.

« Informarle a su proveedor si necesita un intérprete antes de su cita.
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Contarle a su proveedor todas sus inquietudes médicas para que su
plan sea preciso. Mientras mas completa sea la informacién que
comparta sobre sus necesidades, mas exitoso sera su tratamiento.

Asegurarse de preguntarle a su proveedor cualquier duda que tenga.
Es muy importante que comprenda completamente su plan de
tratamiento y cualquier otra informacién que reciba durante este.

Seqguir el plan de tratamiento que usted y su proveedor acordaron.

Estar dispuesto a construir una relacion de trabajo sélida con el
proveedor que lo atiende.

Comunicarse con el BHP si tiene alguna pregunta sobre sus servicios o
algun problema con su proveedor que no puede resolver.

Informarles al proveedor y al BHP si tiene que realizar algun cambio en
su informacidn personal. Esto incluye direccién, nimero de teléfono y
cualquier otra informacién médica que podria afectar su capacidad de
participar en el tratamiento.

Tratar al personal que le brinda el tratamiento con respeto y cortesia.
Si sospecha de algun fraude o delito, denuncielo:

o Encontrara informacion sobre el programa Whistle Blower Program
(Programa de Denuncias sobre Practicas Ilegales) del condado de
Alameda disponible en http://www.acbhcs.org/whistleblower-2/ o si
llama al

» Teléfono: 1-844-729-7055
= Fax: (510) 639-1346
» Correo electronico: Proglntegrity@acgov.org.

= Correo postal: 2000 Embarcadero, Suite 400, Oakland,
CA 94606 Attn: QA Office
o Whistleblower Reporting Form (Formulario de denuncias sobre
practicas ilegales)
Para mas informacidn, puede revisar la Politica de denuncias
sobre practicas ilegales y el Pdster sobre denuncias sobre
practicas ilegales.
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DIRECTORIO DE PROVEEDORES

A continuacién, encontrara los enlaces al directorio de proveedores de los
Alameda County Behavioral Health Care Services (Servicios de Atencién de
la Salud del Comportamiento del Condado de Alameda). Algunos de los
proveedores en la lista solo ofrecen servicios especializados a poblaciones
limitadas. Para comenzar a recibir servicios, es importante que primero
llame a la linea Substance Use Treatment and Referral Helpline al
1-844-682-7215 para que le hagan una revisién y obtenga una derivacion al
proveedor mas adecuado segun sus necesidades especificas, lo que incluye
idioma, servicio de comunicacion y localizacion, siempre que sea posible.
También tienen la informacidon mas actualizada sobre qué proveedores tiene
turnos disponibles. Una vez que se identifica a un proveedor, puede llamarlo
directamente para concertar una cita.

= Para servicios de salud mental: llame al programa ACCESS del
BHCS al 1-800-491-9099.

= Para servicios por abuso de sustancias: llame a Substance Use
Treatment and Referral Helpline (Linea de Ayuda para el
Tratamiento y la Derivacién por Abuso de Sustancias) al
1-844-682-7215.

= Si tiene limitaciones de la audicidn o el habla, llame al 711 para los
servicios de retransmision de California.

» Haga clic aqui para acceder al Directorio de proveedores de salud
mental

= Haga clic aqui para acceder al Directorio de proveedores de
trastornos por abuso de sustancias

= Haga clic aqui para acceder al Directorio del personal prestador de
servicios de trastornos por abuso de sustancias

El ACBH publica el directorio de proveedores en linea en
http://www.ACBH.org/provider directory/, que esta disponible en los
siguientes idiomas: espanol, vietnamita, chino simplificado, chino tradicional,
farsi, coreano y tagalo. También puede llamar al nimero de teléfono
gratuito que se indica en la primera seccién de este manual.
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SOLICITUD DE TRANSICION DE LA ATENCION

¢Cuando puedo solicitar conservar mi proveedor anterior que
ahora esta fuera de la red?

e Luego de inscribirse en el BHP, puede solicitar que se conserve su
proveedor fuera de la red si:

e Cambiar de proveedor pudiera causarle dafio grave a su salud o
aumentar el riesgo de internacion o institucionalizacién.

e Estaba recibiendo tratamiento del proveedor fuera de la red antes
de la fecha de transicién al BHP.

¢Como solicito conservar a mi proveedor fuera de la red?

e Usted, sus representantes autorizados o su proveedor actual pueden
presentar una solicitud por escrito ante el BHP. También puede Ilamar
a la linea de ayuda gratuita las 24 horas al 1-844-682-7215 para
obtener informacidén sobre como solicitar servicios de un proveedor
fuera de la red.

e El BHP enviara un acuse de recepcion por escrito de su solicitud y
comenzara el proceso de solicitud dentro de los tres (3) dias
laborables posteriores.

¢Qué pasa si continué viendo a mi proveedor fuera de la red
luego de haber pasado al BHP?

e Puede solicitar una transicién retroactiva de la solicitud de atencién
dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores a la recepcion de
servicios de un proveedor fuera de la red.

éPor qué el BHP podria rechazar mi solicitud de transicién de la
atencion?

e EI BHP podria negarle su solicitud para conservar su proveedor
anterior que ahora esta fuera de la red, en los siguientes casos:

o EI BHP registré problemas en la calidad de la atencion de ese
proveedor.
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¢Qué pasa si rechazan mi solicitud de transicion de la atencidon?
e Si el BHP le niega la transicién de la atencion:
o se lo notificara por escrito,

o le ofrecera al menos un proveedor dentro de la red alternativo
que ofrezca el mismo nivel de servicios que su proveedor fuera
delaredy

o le informara sobre su derecho de presentar una queja si no esta
conforme con la denegacién.

e Si el BHP le ofrece multiples opciones de proveedores dentro de la red y
no elige uno, entonces el BHP lo derivara o le asignara un proveedor
dentro de la red y le notificara dicha derivacién o asignacién por escrito.

¢{Qué pasa si aprueban mi solicitud de transicidn de la atencion?

e En los siete (7) dias posteriores a la aprobacién de su solicitud de
transicion de la atencién, el BHP le proporcionara e informara lo siguiente:

o la aprobacion de la solicitud,
o la duracién del acuerdo de transicion de la atencion,

o El proceso que se llevara a cabo para la transicidén de su atencién
al final de la continuidad del periodo de atencion y

o su derecho a elegir un proveedor distinto dentro la red de
proveedores del BHP en cualquier momento.

¢En qué plazo se procesara mi solicitud de transicidon de la atenciéon?

e El BHP completara la revision de su solicitud de transicién de la
atencién en el plazo de treinta (30) dias calendario a partir de la fecha
en que el BHP recibid su solicitud.

¢Qué pasa al final de mi periodo de transicion de la atencién?

e El BHP le notificara por escrito en el plazo de treinta (30) dias
calendario antes de que finalice el periodo de transicién de la atencién
sobre el proceso que se llevara a cabo para traspasar la atencion a un
proveedor dentro de la red al final de su periodo de transicién de la
atencion.
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